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Es  ist  meine  Absicht,  im  folgenden  die  zu  den  Angenapfel- 
onerationen  und  ebenso  die  zu  den  Ijd-  und  Augenhohlen-Operationen 
uoti-en  Instrumente,  die  ihres  besondern  Zweckes  wegen  von  den 
allo-emein  in  der  Chirurgie  üblichen  abweichen,  kurz  zu  beschreiben 
llocli  sollen  auch  die  übrigen,  die  sich  von  diesen  gar  nicht  oder  mir 
in  den  Grössenverhältuisseii  unterscheiden,  aufgezählt  werden,  so  dass 
damit  zimdeich  das  Verzeicliniss  eines  recht  vollständigen  augenärztliclien 
Ii'istrunieutariums  gegeben  ist,  wie  es  etwa  eine  Heilanstalt  oder  ein 


Fachmann  braucht. 

Was  die  Auswahl  der  aufgezählten  Instrumente  anlangt,  so  wurden 
vornehmlich  die  an  den  Wiener  Kliniken  gebräuchlichen  zur  Eicht- 
schnür  genommen,  auch  was  ihr  Format  betrifft.  Doch  wurden  auch 
solche  berücksichtigt,  die  an  grossen  Kliniken  des  Auslandes  oder  von 
bekannten  Operateuren  benützt  werden.  Natürlich  kann  imd  will  aber 
das  Yerzeichniss  in  dieser  Eichtmig  durchaus  kernen  Anspruch  auf 
Vollständigkeit  erheben.  Sie  war  nicht  beabsichtigt. 

Dass  ferner  all  die  kleinen  Aenderungen  an  allgemein  gebrauchten 
Instrumenten,  die  sich  der  eine  oder  der  andere  zu  seiner  Bequemlich- 
keit oder  zu  bestimmten  Zwecken  anbringen  lässt,  keine  oder  nui  beiläufige 
Berücksichtigung  fanden,  wird  man  wohl  billig  entschuldigen. 

Das  Instrumentarium  der  Wiener  Schule  zeichnet  sich  gewiss 
dadurch  aus,  dass  es  dem  Grundsätze  huldigt:  je  einfacher  ein Inshument, 
desto  brauchbarer  ist  es.  Damit  soll  natürlich  nicht  gesagt  sein,  dass 
andere  Schulen  nicht  auch  diesem  Grundsätze  gerecht  werden.  Ein 
einfaches  Instrument  ist  in  seiner  Anwendbarkeit  stets  vielseitiger  als 
ein  complicirtes  und  leistet  in  der  Hand  eines  geübten  Operateurs  eben- 
soviel, w^enn  nicht  mehr.  Es  verdient  aber  auch  wegen  der  Aseptik 
den  Vorzug,  weil  es  viel  leichter  zu  reinigen  und  rein  zu  erhalten  ist 
und  durch  die  zur  Sterilisation  notigen  Massnahmen  weniger  leidet 
als  ein  complicirtes. 

Diese  Bemerkungen  wollte  ich  vorausschicken,  da  in  Sonderfächern 
vielfach  die  Neigung  besteht,  für  jeden  Eingriff,  für  jede  Schnittart 
u.  s.  w.  ein  eigens  gebautes,  oft  complicirtes  Instrument  für  niffig 
zu  halten. 


Die  Abbildungen  der  Instrumente  sind  durchweg  in  natürlicher  Grösse 
gehalten. 
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Instrumente  zur  Trennung  der  Gewebe. 


1.  Messer. 


a)  Messer  für  die  Operationen  am  An^>apfel,  Staarinesser. 


Sie  dienen  zur  Durclitrenmmg  der  Hornhaut  und 
Lederhaut.  l\ 


Das  Schmalmesser  von  v.  Gräfe  (Fig.  1 a,  b). 
Die  lOinge  ist  befestigt  in  einem  ungefähr  10  Centimeter 
langen,  geraden  Hefte.  Dieses  hat  die  Form,  wie  sie 
für  die  meisten  Augapfelinstrumcnte  und  auch  für  eine 
Eeihe  von  Instrumenten  für  die  Lider-  und  Tränen- 
Averkzeuge  üblich  ist.  Früherer  Zeit  aus  Elfenbein  oder 
Ebenholz  gefertigt,  wird  es  nun  auch  aus  Metall  herge- 
stellt. Es  ist  achtkantig,  indem  sein  querer  Durchschnitt 
ein  Eechteck  mit  abgestutzten  Ecken  bildet.  Es  hat  also 
acht  Flächen,  wovon  die  beiden  Seitenflächen  die  brei- 
testen sind.  Seine  grösste  Dicke  liegt  an  der  Grenze 
zwischen  dem  vordem  und  niittlern  Drittel.  Es  verjüngt 
sieh  etwas  gegen  das  Klingen-  und  Schwänzende. 

Die  Klinge  ist  sehr  schmal,  Eücken  und  Schneide 
sind  vom  Halse  an  geradlinig  und  biegen  erst  gegen  die 
Spitze  hin  sanft  gegeneinander.  Die  Spitze  ist  stechend. 
Die  Länge  der  Klinge  beträgt  ungefähr  3 • 5 Centimeter, 
ihre  Breite  ungefähr  2 Millimeter.  Der  Eücken  ist  am 
Halse  ^/,  Millimeter  breit,  im  Querschnitte  kaum  merklich 
convex  und  verjüngt  sich  allmälig  zur  Spitze  hin.  Neben- 
rückenflächen fehlen  ganz.  Die  Seitenflächen  sind  eben, 
so  dass  der  Klingenquer schnitt  ein  gleichschenkeliges 
Dreieck  bildet.  Der  kurze  dicke  Hals  geht  in  eine  Ferse 
über.  Diese  bildet  eine  achteckige  Platte,  die  in  ihren 
Verhältnissen  dem  Endquerschnitte  des  Heftes  entspricht. 

Aus  ihrer  Mitte  erhebt  sich  nach  hinten  eüi  zapfen- 
förmiger Schweif,  der  in  eine  entsprechende  Bohrung 
des  Heftes  eingelassen  ist.  Man  pflegte  früher  die  Klinge 
in  das  Heft  einzukitten.  Diese  BefestigungSAveise  verträgt 
jedoch  verschiedene  Sterilisation s-  undEeinigungsmethoden 
nicht  (Auskochen,  Alkohol)  und  es  wird  deshalb  neuer- 
dings der  Zapfen  mit  einem  GeAvinde  versehen  und  in 
das  Heft  eingeschraulDt. 
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Fig.  la.  Fig.  Ifc. 


T.  Gräfes  Staar- 
mosscr. 

a Soitenansiclit. 
b Rfickcnansiclit. 
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Stuarmeiisor. 


,P!n.  7)10  Kliuiie,  4 Centimeter 

nin  ^cliiipide  bildet,  mit  ihm  einen  WmlvCl  von  ungLiam 

D.0  bUu,eidc  b.l<le^  ^ 

abgerundeten  Winkel  »on  116»  in  den  untern  Rand  dee 
Halses  über.  Die  beiden  Seitenflächen  sind  den  Rucken 
entlang  ein  wenig  convex  und  werden  dann  gegen  die 

Schneide  zu  ganz  eben.  ry  -i.  i-  t- 

Während  das  Staarmesser  von  Beer  lange  Zeit  last 

ausschliesslich  zur  Anlegung  des  Hornhautlappenschnittes 
benützt  wurde,  wurde  es  später  durch  das  Messer  von 
Gräfe  grösstenteils  verdrängt.  Alle  üblich  gewesenen  und 
noch  üblichen  Staarmesser  bilden  genau  genommen  nur 
Abänderungen  dieser  beiden  Haiipttypeii,  die  in  der 
Länge  oder  Breite  der  Klinge,  in  der  Form  des  Rückens, 
der  Schneide  und  Spitze  u.  dgl.  davon  abweichen.  Eine 
wesentliche  Aenderung  zeigte  Jägers  Hohlmesser  (Fig.  3), 
das  in  der  Breite  der  Klinge  zwischen  dem  Messer  von 
Beer  und  dem  von  Gräfe  stehend,  eine  convexe  und  eine 
concave  Seitenfläche  besitzt  und  eine  flache  Mulde  darstellt. 
Kuhnts  Messer  hat  eine  leicht  S-förmig  gekrümmte 
Klinge. 

Staarmesser  sind  noch  angegeben  von  Monoyer, 
Zehender,  Wenzel,  Schweigger,  Bader,  Hogg, 
Wecker,  Jakson,  Inouye  u.  a. 

Heutigen  Tags  wird  von  der  Mehrzahl  der  Operateure 
das  Gräfische  Messer  benützt,  obwohl  einzelne  zum 
Bee rischen  oder  doch  zu  solchen  übergegangen  sind, 
die  ihm  sehr  ähnlich,  nur  viel  schmäler  sind. 

Sämmtliche  keilförmigen  Messer  müssen  mit  einem 
Zuge  durebgeführt  werden,  was  bei  richtiger  Handhabung 
zur  Bildung  eines  ganz  glatten,  bogenförmigen  Schnittes 
führt.  Aber  die  Stellung  der  Messerfläche  muss  beim 
Einstich  vollständig  richtig  sein,  da  später  die  Lage  des 
Schnittes  nur  äusserst  wenig  geändert  werden  kann.  Bei 
falschem  Ansatz  ist  eine  spätere  Correctur  in  nennens- 
wertem Grade  ausgeschlossen. 

Das  Schmalmesser  gibt  in  dieser  Richtung  ausgiebige 
Freiheit.  Es  wird  von  den  meisten  Operateuren  in 
sägenden  Zügen  benützt.  Nötig  ist  dies  jedoch  nicht.  In 
den  meisten  Fällen  kann  man  den  Schnitt  mit  einem 
Zuge  wie  beim  keilförmigen  Messer  vollenden.  Mindestens 
genügt  stets  der  zweite  Zug  zur  Beendigung  des  Schnittes. 
Es  ist  das  einfachere  Instrument,  allgemeiner  verwend- 
bar, freier  in  seiner  Handhabung  und  verdient  daher 
wohl  den  Vorzug. 

Dieses  Messer  wird  nicht  wie  ein  Scalpell  schreibfederartig  gehalten.  Man 
liälf,  wie  dies  Fig.  4 zeigt,  das  Messer  zwischen  dem  vorne  aufgelegten  Daumen 
und  dem  rückwärts  aufgelegten  Zeige-  und  Mittelfinger,  so  dass  die  Achse  des 
Messers  mit  der  Achse  des  Daumens  einen  rechten  Winkel  bildet.  Der  Ellbogen 


Fig.  8. 

Jägers 

Hohlmesser. 


ilos  Annos  soll  dein  Körper  des  Operateurs  aiiliogen  und  alle  Bewegungen  sollen 
blos  im  Handgelenke  ausgefübrt  werden.  Deshalb  muss  sich  zu  Beginn  des 
S 0 b n i t,  t e s d i e II  a n d i n m i 1 1 1 e r e r D 0 r s a 1 f 1 e X i 0 11  b e f i n d e n.  Der  kleine  Finger 
stützt  sieb,  wenn  der  Schnitt  nach  oben  geführt  wird,  auf  das  Jochbein  des  Kranken. 

Abenteuerliche  Form  hat  das  Messer  von  InouyeJ)  (Fig.  ö).  Es  soll  der 


Fig.  4. 

Führung  des  Grafischen  Messers  beim  Schnitte 
nach  oben. 

Lage  des  Augapfels  und  der  Form  des  Augenhöhleneinganges  bei  der  mongolischen 
Kasse  entsprechen.  Ebenso  dienen  besoudern  Zwecken,  bei  sehr  tiefliegenden 
Augen  oder  wenn  man  von  der  Nasenseite  her  operiren  oder  wenn  man  den 
Schnitt  seitlich  führen  will,  die  winkelig  geknickten  Messer,  wie  sie  z.  B.  von 
Bader, 2)  Scherk,  Meyhöfei-S)  u.  a.  angegeben  wurden.  Man  kann  dieser 
phantasiereichen  Formen  entbehren. 

Das  Sklerotom  von  v.  Wecker  ähnelt  dem  Staarmesser  von 
V.  Gräfe;  es  ist  nur  stärker  gehalten  und  kann  durch  dieses  stets 
ersetzt  werden.  Doppelt  geschlilfene  Messer  nach  v.  Gräfe  werden 
zur  Iridotomie  und  Kapsulotomie  benützt. 

ö)  Messer  für  die  Eingriffe  an  den  Lidern,  an  der  Bindehaut, 
an  den  Tränenwerkzeugen  und  in  der  Augenhöhle. 

Dazu  werden  verschieden  geartete  Messer  benützt.  So  zu  vielen 
Sclmitten  die  krumme  Lanze,  die  später  beschrieben  werden  soll. 
(Vgl.  Seite  9.)  Dann  die  Sc  alp  eile.  Davon  sind  in  Gebrauch: 
erstens  ganz  zarte  in  Augeninstrumentenheften : 


Fig.  5. 

Inouyes 

Staarmesser. 


0 Centralblatt  f.  p.  Augenhlkde.  1888.  S.  242. 

-)  Lancet.  II.,  S.  760. 

Centralblatt  f.  chir.  u.  orthop.  Mechanik.  I.,  Nr.  1,  1884. 
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Fig.  6. 

Arlts 

Scalpell. 


Arlts  Sealpoll  (Fig.  6).  Aas  bauchig  ist,  ,md  ciu  in  den 

ontsprocliendes  Spitzbistoui  i (big-  0> 
n.nuiiMondi  1 mittelgrosse,  gewöhnlich.* 

eliirurgische  Scalpelle,  kleine  geknöpft^ 
Messer,  gerade  und  gekrümmte  Teno to me  mitt- 
lerer Grösse  zur  siibcntanen  Diirchtrennung  von 
Narbensträngen  in  den  Lidern. 

Manche  benützen  solche  Tenotome  znr  Tenotomie  der 
A^nc^enmuskel,  z.  B.  Mnrdoch.i)  dessen  Instrument  an  der 
Spitze  mit  einem  Haken  zum  Ergreifen  des  Muskels  ver- 

Aufzuzählen  wären  noch  der  Scarificator  von 
V Gräfe  zur  Scarification  der  Bindehaut. 

Ein  mehrfacher  Scarificator  wurde  von  Quaglino^) 
angegeben.  Auch  John  so  n^)  benützt  neuerdings  ein  Messer 
mit  drei  Klingen  (SiUoneur,  Fig.  75  ö)  zur  Scarification  der 
Bindehaut  bei  Trachom  vor  der  elektrolytischen  Behandlung 
mit  der  von  ihm  angegebenen  Platin-Elektrode. 

Für  Chalazien  hat  Schmidt-Rimpler  ein  eigenes 

Löffelmesser  angegeben.  „ . ^ j 

Zur  Behandlung  von  Tränenfisteln  und  Stricturen  des 

Tränenganges  gibt  es  eine  Unzahl  von  Messevchen.  So  das 
Messer  von  Stilling  (Fig.  8),  von  Agnew,  von  Noyes, 
von  Thomas.-i)  von  Liebreich  (eine  Messerklinge  an 
einer  Sonde  von  Weber),  die  cachirten  Sondenmesser  von 
Giraud-Teulon,5)  das  cachirte  Messer  von  Carre,  dann 
die  Tränenfistelmesser  von  Mathieu,  Bowman  und 
Weber,  die  ähnlich  sind. 

Das  Messer  von  Weber  (Fig.  9).  Es  ist  ein 
kleines  geknöpftes  Messer  in  (iem  gewöhnlichen 
Hefte  für  Augeninstrumente.  Das  Knöpfchen  muss 
sehr  fein  und  olivenförmig  sein  und  an  einem  kurzen, 
etwas  gegen  die  Schneide  gebogenen  Halse  sitzen, 
damit  es  leicht  auch  in  einen  engen  Tränenpunkt 
eingeführt  werden  kann.  Es  dient  zur  Spaltung  dei 
Tränensackfisteln  und  der  Tränenröhrchen. 


Fig.  7. 

Spitz- 

l>istouri. 


1)  Murdoch,  Three  new  instruments.  Transact.  of  the 
amer.  ophth.  Soc.  S.  211 — 218. 

2)  Quaglino,  Nuovo  scarificatore  molteplice  della 

congiuntiva.  Annali  di  ottalmol.,  V.,  p.  553  559. 

3)  Johnson,  Neue  Methode  zur  Behandlung  des  Trachoms.  A.  f.  A.,  XXIL, 

ö.  80-94.  _ _ 

•>)  Section  of  ophthalmol.  Amer.  med.  assossiation.  Detroit  June  7 lo, 

1892.  Charles  Herman  Thomas,  Stricturotomy  for  the  radical  eure  of  stricturo 
of  the  lacrymal  duct  also  a stricturotome. 

3)  Progres  med.  1880,  p.  113. 
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Sohliesslicli  erwähne  ich  die  Neurüloine  von  v.  Gräfe,  von  ydiftl 
Briizil,  tenotomartige  Messer,  die  stark  sidielförinig  gebogen  sind,  zur 
schneiduug  des  Sehnerven,  die  jedoch  ganz  enlbelirlich  sind. 


er  lind 
Durch- 


Fig.  8.  Fig.  9. 

Stillings  Messer.  Webers  Messer. 


d 


a 

Fig.  10. 

V.  Hippels  Hornbau ttrcpan. 


Zur  Herstellung  der  Lappen  für  Transplantationen  nach  Thier  sch 
benützt  man  Rasirmesser  wie  zur  Herstellung  der  mikroskopischen 
Schnitte  aus  freier  Hand  oder  mittelgrosse  Aniputationsinesser. 

Den  messerartigen  Instrumenten  fügt  sich  hier  am  besten  an  der  Hornhaut- 
trepan  von  v.  Hippel  (Fig.  10).  Der  kantige  Griff  trägt  unten  ein  Gewinde,  woran  die 
Trepankrone  geschraubt  wird.  Am  obern  Ende  des  üriffes  sitzt  ein  trommel- 
förmiges  Gehäuse  mit  einem  Uhrwerk,  das  die  Krone  in  rasche  Drehung  versetzt. 


1) 


n,.rd,  eiüO.1  .hia..  bdiudlicLen  Kuopf  bum  .,..m  tta  Uhraerk  beliebig  i..  Gang 
bria-eii  oilei-  anbaltcii.  Die  H6be  (lep  Sohaeide  all  der  rrepankroiie  kaaa  duich 
eiaea  stellbaren  Klag  geändert  werden,  so  dass  sie  stets  nar  bis  zar  gewaasehtea 
Tiefe  eindringen  kann.  Die  Schneide  ist  glatt,  nicht  gezähnelt. 

2.  Lanzen,  Lanzetten,  Staarnadeln, 
nadelförmige  Instrumente,  Trocarts. 

All  das  sind  Instrumente,  deren  Wirkung 
vornehmlich  stechend  ist.  Dazu  kommt  in 
grösserm  oder  geringerm  Grade  bei  manclren 
auch  eine  schneidende  oder  reissende  Wirkung, 
so  bei  den  Lanzen  und  Staarnadeln, 

Die  gerade  Lanze  (Fig.  11).  Auf  einem  2.5 
bis  3 Centimeter  langen,  flachen  Stiel  sitzt  eine  drei- 
p S »fj  eckige,  zweischneidige  Klinge,  in  die  er  mit  leicht 

|i  I jg!  geschweiften  Kanten  übergeht.  Die  Lanzenflächen 

sind  ein  wenig  convex,  indem  sie  von  der  Mittellinie 
gegen  die  Schneiden  ganz  sanft  abfallen.  In  dei  Mitte 
der  Klinge  wird  jedoch  keine  Verschneidungslinie 
gebildet,  sondern  beide  Flächenhälften  gehen  inei- 
nander über.  Länge  und  Breite  der  Klinge  wechseln. 

Notwendig  ist  die  gerade  Lanze  nicht,  da  sie 
stets  durch  die  krumme  ersetzt  werden  kann.  Diese 
kann  aber  in  Fällen  benützt  werden,  wo  die  gerade 
untauglich  ist. 

Die  krumme  Lanze  von  Fr.  Jäger  (Fig.  12). 
Sie  gleicht  der  geraden,  nur  bildet  die  Lanzen- 
fläche mit  der  Achse  des  Stiels  einen  Winkel 
von  ungefähr  50°. 

Die  Lanzen  benützt  man  zur  Anlegung 
geradliniger  Schnitte  in  der  Hornhaut  und 
im  Lederhautbord.  .Je  nach  der  gewünschten 
Schnittlänge  verwendet  man  hiezu  solche  mit 
schmälerer  oder  breiterer  Klinge. 

Ausserdem  ist  die  krumme  Lanze  das  bequemste 
Instrument  zur  Anlegung  des  Intermarginalschnittes 
an  den  Lidern,  wobei  mit  der  Spitze  gearbeitet  wird, 
und  auch  Schnitte  in  der  Lidhaut  können  bequem 
damit  geführt  werden,  wobei  die  Kanten  der  Klinge 
benützt  werden  müssen.  Bei  diesen  Verwendungen 
wird  das  Heft  schreibfederartig  gehalten. 

Bei  der  Schnittführung  in  der  Hornhaut  und  am 
Lederhautbord,  wobei  wesentlich  gestochen  wird, 
muss  das  Heft  in  ähnlicher  Weise  gehalten  werden  wie  dies  für  das  Messer  von 
Gräfo  angegeben  wurde.  (Vgl.  Fig.  13.)  Auch  hier  werden  bei  ruhig  gehaltenem 
Ellbogen  die  Bewegungen  aus  dem  Handgelenk  allein  ausgefübrt.  Das  Handgelenk 


i'ig.  11. 


Fig.  12. 


Dio  gerade  Die  krumme  Lanze. 
Lanze.  ('/,  ProlU.} 
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ist.  dabei,  je  nach  der  Einstichstelle,  in  verschiedener  Stellung.  Liegt  diese  oben 
oder  an  der  der  Hand  entgegengesetzten  Seite,  dann  ist  die  Ausgangsstellung  eine 
leichte  Dorsal-,  eine  massige  oder  stärkere  Palmarflexion;  liegt  die  Einstichstelle 
an  derselben  Seite,  dann  ist  sie  eine  massige  Dorsalflexion. 

Bequem  ist  die  Handhabung  der  Lanze  nur,  wenn  die  von  der  Ausgangs- 
stellung auszuführende  Bewegung  eine  Palmarflexion,  und  daneben  eine  leichte 
Supination  ist,  man  also  gegen  sich  zu  sticht;  gezwungen  und  unbequem,  wenn 
sie  eine  Dorsalflexiou  mit  Pronation  sein  soll,  was  der  Fall  ist,  wenn  man  in  der 
gewöhnlichen  Stellung  vor  dem  Kranken  befindlich  unten  eiustechen  will,  mau 
also  von  sich  weg  stechen  soll.  In  solchen  Fällen  ist  stets  die  Stellung  hinter 
dem  Kopfe  des  Kranken  vorzuziehen,  wobei  ein  Schnitt  am  untern  Hornhaut- 
teil oder  Lederhautbord  genau  so  ausgefuhrt  werden  kann,  wie  unter  gewöhnlichen 
Umständen  der  am  obern  Fiande. 

Die  Paracentesennadeln  (Fig.  14) 
sind  kleine,  lanzenähnliche,  gerade  Instrumente, 
die  an  den  beiden  Klingenecken  Vorsprünge 
tragen , um  ein  tieferes  Eindringen  zu  ver- 
hindern. Sie  sind  ganz  überflüssig,  weil  man 
mit  der  gewöhnlichen  Lanze  bei  einiger  Hebung 
auch  beliebig  kleine  Schnitte  machen  kann, 
ohne  Gefahr  zu  laufen,  zu  tief  einzudringen. 

Lanzen,  deren  Klinge  rechteckig  ist  mit 
einem  vorne  angesetzten  Dreieck,  damit  die 
äussere  und  innere  W unde  gleich  lang  werden, 
haben  in  verschiedenen  Breiten  (2 — 12  Milli- 
meter) verfertigen  lassen  Warlomont^)  und 
Dor. 2)  Man  hat  sie  graduirte  Lanzen 
genannt. 

Die  Staarnadeln.  Davon  waren 
früher  verschiedene  Formen  in  Gebrauch, 
die  zur  Depression  und  Eeclination,  also 
zur  Versenkung  des  Staares  in  den  Glas- 
körper dienten.  Heutigen  Tages  benötigt 
man  nur  mehr  die  zur  Eröffnung  der 

Linsenkapsel  und  zur  Zerreissung  häutiger  Staare  dienenden,  also  die 
Discissionsnadeln. 


Fig.  13. 

Handstellung  bei  Führung  der  krummen 
Lanze  am  obern  Hornbautrande. 


Die  gerade  Staarnadel  (Fig.  15).  Es  ist  ein  lanzettförmiges  feines 
Instrument,  dessen  nadelförmiger  Stiel,  soweit  er  eingeführt  werden  soll, 
das  durch  die  Spitze  erzeugte  Loch  vollkommen  stopfen  muss.  Sie  wird 
noch  vielfach  verwendet,  obwohl  sie  in  allen  Fällen  durch  die  zweck- 
mässigere  Sichelnadel  ersetzt  werden  kann. 

Die  Sichelnadel  (Fig.  16).  An  dem  wie  bei  der  geraden  Staar- 
nadel beschaffenen  Stiele  befindet  sich  eine  kurze,  leicht  gebogene, 
sichelförmige  Klinge  mit  scharfer  Spitze.  Die  Schneide  liegt  an  der 

1)  Bulletin  de  l’acad.  de  med.  de  Belgique.  1874,  p.  845. 

2)  2.  Jahresber.  der  Klinik  des  Prof.  Dor.  1878. 
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eoiicavcn  Seite.  Zur  Durehstcclnmg  der  Horuliaut  sind  schwächere,  zu 

der  der  Lederhaut  stärkere  Nadehi  nötig. 

Bowm.us  Stopnecdles  (Kg.  17).  Sie  gleiche«  der  geraden  Mel  '«rf 
haben  am  Stiel  einen  AbsaU,  der  ein  tieferes  Eindringen  verhmdeit.  Dahei  ih. 


Fig.  14. 

Dio  Paracen- 
tesenadel  von 
Desmarres. 


Fig.  15. 

Die  gerade 
Staarnadel. 


Fig.  16.  Fig.  17. 

Die  SicFelnadel.  ßowmans 
Stopneedle. 


Name.  Sie  werden  zu  zweien  verwendet,  um  angewachsene  Balgstaare  von  der 
Mitte  her  zu  zertrennen,  können  aber  auch  durch  die  Sichelnadel  ersetzt  werden. 

Knapps  Discissionsmesser  (Pig.  18«)  ist  eine  Messernadel,  das  heisst,  die 
Spitze  der  Nadel  geht  in  eine  feine,  doppelschneidige  Klinge  aus. 
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Auch  La  11 .1 0 1 1 s Hiscissionsuadül  stellt,  ein  doppelt  tjesehliflenes  Messerehen  dar. 
Kin  ähnliches  Instrninent  ist  Scherks  Iridotoinienadel,  die  aber  durch 
einen  Hebel  am  Hefte  vor-  und  rückwärts  bewegt  werden  kann,  damit  sie  schneidend 
wirken  könne.  Ebenso  complicirte  Instrumente  sind  Warlomonts  cachirfes 


> 


Fig.  18a.  Fig.  18i. 

Knupps  Discissions-  Knapps  Nadelcystitoin. 
incsserefaeo. 


Fig.  18  c. 

Scliwoiggors  Nadcl- 
cystitom. 


Cystitom  und  Libbrechts  Discissionsmesser.  Zur  peripheren  Kapselspaltung 
dient  Knapps  und  Schweiggers  Nadelcystitoin  (Fig.  18b  und  Eig.  18c). 

Zur  Tiltowirurig  der  Horuliaut  werden  lienülzt: 

Weckers  Bündelnadel  (Fig.  111).  Wie  liei  Fräpaririuidelii  eine,  so 
kann  man  liier  ein  ganzes  Bündel  von  Nadeln  in  die  am  Helte  belindliclio 
Kapsel  festschrauben, 
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Ferner  die  Rinnennadel  (Fig.  20).  Iliro,  Einrichtung  ergibt  sieli 

leicht,  aus  den  nebenstelieiiclen  Figuren. 

Parisottii)  hat  die  Bündelnadel  so  abgeäiidert, 
dass  das  hohle  Heft  einen  kleinen  Kautschukballon 
trägt,  der  mit  Tusche  gefüllt  wird.  Durch  Druck  auf 
den  Ballon  tritt  die  Tusche  zwischen  dem  Nadel- 
bündel aus. 

Von  Trocarts  wird  nur  der  Bxplorativ- 
trocart  benötigt  zur  Feststellung’  der  Natur 
von  orbitalen  Geschwülsten  in  zweifelhaften 
Fällen. 

3.  Scheeren. 


Eingriffe 


am  Bulbus 
andern  Scheeren 


Nur  für  gewisse 
geeignet,  aber  hier  alle 
weitaus  übertreffend  ist 

Weckers  Scheerenpincette  (pince-ciseaux, 
Fig.  21).  Sie  besteht  aus  zwei  Platten,  die 
die  Form  von  Pincetten armen  haben.  Ihre 
Länge  beträgt  ungefähr  15  Centimeter,  die 
eine  ist  jedoch  etwas  länger  (etwa  1 Milli- 
meter). Ihre  verjüngten  Enden  laufen  je  in 
ein  kurzes  (etwa  12  Millimeter  langes) 
Scheerenblatt  aus,  das  mit  der  Achse  der 
Platte  einen  Winkel  von  35°  einschliesst.  Eines 
davon  ist  am  Ende  spitz,  das  andere  abgerundet, 
wie  bei  gewöhnlichen  Scheeren.  Beide  Platten 
tragen  näher  dem  verjüngten  Ende  am  vordem 
Rande  ein  flügelartiges  Plättchen.  Ihre  Aussen- 
fläche  ist  in  den  mittlern  Teilen  so  wie  die 
Flügelplättchen  gerieft.  Die  Innenfläche  ist 
glatt.  Sie  sind  nicht  ganz  eben,  sondern  der 
Fläche  nach  ein  wenig  gebogen,  so  dass,  wenn 
man  sie  auf  die  Aussenfläche  legt,  die  Enden 
von  der  Unterlage  etwas  abstehen. 

An  der  Innenfläche,  etwas  unterhalb  der 
Flügelplättchen  und  näher  am  hintern  Rande 
sind  zwei  in  der  Achsrichtung  des  Instrumentes 
durchbohrte  Ansätze  befestigt ; der  am  längern 
Arme  befindliche  sitzt  um  die  Breite  des  andern  tiefer  und  enthält  in 
seiner  Bohrung  ein  Gewinde. 

Un  nouvel  instrument  pour  la  tatouage  de  la  comee.  Köc.  d’Opbthal- 
mologie.  1884,  p.  5. 


Fi(f.  19. 

W eckers 
Bfindelnadel. 


Fig.  20. 

Die  ßinnennadel. 

u von  vorne. 
b von  rückwärts. 
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Beide  Platten  tragen  ferner  an  ihrem  obern  Ende  nocli  ein  auf  ihrer 
Fläche  senkrechtes  Plättchen  (in  derVorderansiclit  auf  Fig.  21  a /u  sehen) 
das  ebenfalls  durchbohrt  ist.  Das  verjüngte  Ende  des  einen  Armes 
besitzt  ferner  an  der  Innenfläche  bis  zum  Schcerenarm  eine  Rinne,  in 
die  sieh  das  Eiide  des  andern  Armes,  das  drehrund  ist,  hineinlegeu  kann. 

Um  die  beiden  Arme  zusammen  zu  setzen, 
legt  man  sie  so  aneinander,  dass  das  runde 
Ende  des  einen  in  die  Rinne  des  andern  zu 
liegen  kommt  und  dass  die  beiden  Plättchen 
am  obern  Ende  sieh  übereinander  legen.  Das 
des  langem  Armes  liegt  dabei  ober  dem  des 
kürzern.  Dann  legen  sich  auch  die  beiden 
innern  Ansätze  knapp  übereinander,  wenn 
man  die  Arme  so  hält,  dass  ihre  hintern 
Kanten  sich  berühren,  also  ihre  Innenflächen 
eine  nach  vorne  offene  Rinne  bilden  (vgl. 

Fig.  21«),  wozu,  wegen  ihrer  Biegung  nach 
aussen,  ein  in  ihrer  Mitte  wirkender  Druck 
gegeneinander  nötig  ist.  Dann  schiebt  man 
die  oben  mit  einem  Knopf  versehene  Achse 
durch  die  Bohrungen  der  obern  und  untern 
Ansätze  und  schraubt  sie , da  ihr  unteres 
Ende  ein  Gewinde  trägt,  in  der  Bohrung  des 
untersten  Ansatzes  fest. 

In  dieser  Stellung  sind  die  Scheereublätter 
geöffnet.  Drückt  man  nun  mit  dem  Daumen 
und  Zeigeflnger  die  beiden  Flügelplättchen 
zusammen,  so  schliessen  sich  die  Scheeren- 
blätter  wie  bei  jeder  gewöhnlichen  Scheere. 

Dabei  werden  jedoch  die  beiden  federnden 
Arme  in  einen  leichten  Torsionszustand  ver- 
setzt, und  lässt  man  mit  dem  Drucke  nach, 
so  bewegen  sie  sich  in  ihre  Ausgangsstellung 
zurück.  Es  öffnet  sich  also  unten  die  Scheere. 

Eine  einfachere  Construction  besteht 

. . 1-1  Weckers  Scheerenpincette. 

darin,  dass  an  den  ira  übrigen  gleich  ge-  u von  vorne,  b von  der  Seite, 
bauten  Armen  der  innere  Ansatz  des  kürzern 

Armes  einen  kurzen  nach  unten  gerichteten  Dorn  trägt,  der  in  die 
glatte  Bohrung  des  andern  Ansatzes  eiugeschoben  wird.  Am  obern 
Ende  trägt  der  eine  Arm  ein  Plättchen  mit  Ausschnitt,  in  den  sich 
ein  mit  einem  Knopf  versehener  kurzer  stielförmiger  Ansatz  hineinlegt, 
der  an  dem  Endplättchen  des  andern  Armes  befestigt  ist. 
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Hewpgiins:  behindert. 


Das  Instiuracnt  wurde  von  Woeker  ursprünglieh  ™r  Iridotomie 
mireffebcii,  ist  aber  die  tauglichste  Sehecre  zum  Ablagen  der  hervoi- 
oezoiien  Iris  bei  der  Iridektomie.  Wegen  des  winkeligen  Ansidzes 
der  Sclieereiibliltter  an  den  Griffen  und  wegen  der  Kurze  der  Blattci 
eignet  es  sieh  eben  vorzüglich  zum  Schneiden  in  einer  Veitiefung  in 
eiLr  ihrem  Grunde  parallelen  Eichtung.  Man  ist  also  nicht  wie  bei 
gewöhnlichen  Scheeren,  die  man  vordem  benützte  durch  den  Aiigen- 
höhleiiraiid,  den  Nasenrücken  oder  den  Sperrlidhalter  in  dei  leien 

Das  Instrument  erfordert  sorgsame 
Abtrocknung  nach  dem  Gebrauche,  weil 
sich  sonst  Rostteilchen  in  den  Bohrungen 
der  Ansätze  und  zwischen  den  Armen 
ansetzen.  Die  Bewegung  der  Scheeren- 
arme  wird  dann  stockend.  Es  muss  nach 
jedem  Gebrauche  zerlegt  werden. 

Maklakoffi)  hat  an  einem  Arme  des 
Instrumentes  einen  Schieber  angebracht,  der 
an  einem  Stiel  einen  feinen  Haken  trägt,  der 
sich  zwischen  die  geöffneten  Scheerenblätter 
verschieben  lässt.  Damit  soll  durch  einen  kleinen 
Hornhautschnitt  der  Sphincter  iridis  hervor- 
gezogen und  durch  Schliessen  der  Scheere 
abgetragen  werden.  Er  nennt  dieses  Instrument 
Sphincterektom 

Weckers  Instrument  hat  die  ver- 
schiedenen Arten  von  Irisscheeren  mit 
winkeliger  Biegung  der  Blätter  überflüssig 
gemacht. 

Für  die  Operationen  an  den  Lidern, 
der  Bindehaut  und  den  Augenmuskeln 
benützt  man  kleine  gerade  und  der 
Fläche  nach  gekrümmte  Scheeren 
(Louis),  wie  sie  in  Fig.  22  und Fig.  23 
abgebildet  sind.  Mit  abgenmdeten  Spitzen 
werden  sie  von  vielen  aus  Angst  vor 
allfälligem  Anstechen  der  Lederhaut  zur 
Ablösung  der  Muskelsehnen  benützt,  sie 
sind  aber  auch  in  der  gewöhnlichen  Gestalt  dazu  zu  brauchen. 

Mittelgrosse  gerade  (Fig.  24)  und  der  Fläche  nach  gekrümmte 
Scheeren  (Co o per)  benötigt  man  zu  plastischen  Lid-  und  zu  Augeii- 
höhlen-Operationen,  Enucleationen  u.  s.  w. 


b Centralblatt  f.  p.  A.  1882,  S.  122. 


Warlomont.1)  hat  eine  Scheero  ii  ecraseinent  angegeben.  Sie  dient  zur 
Euervation  des  Auges  und  soll  die  Blutung  verhindern.  Sie  wirkt  zugleich  als 
Zange  und  hält  den  durchschnittenen  Opticus  und  die  Gefässe  fest. 

Die  1 1 än en  1 ö hl  ch e lisch eero  von  v.  Arlt  ist  eine  kleine  gerade 
Scheero  mit  schmalen  Blättern.  Eines  davon  ist  länger  und  geht  in  eine  geknöpfte 
Spitze  aus,  die  zur  Einführung  in  das  Tränenröhrchen  bestimmt  ist.  Das  kürzere 


Fig.  23. 

Gekröminte  Scbeere  (L  o n i s). 


Fig.  24. 

Gerade  Enncleationssclieere. 


Blatt  endigt  in  eine  scharfe  Spitze.  Sie  ist  durch  das  Tränenröhrchenmesser 
Webers  verdrängt,  dessen  Handhabung  ganz  ungefährlich  ist  auch  bei  unruhigen, 
wehleidigen  oder  ängstlichen  Kranken.  Bei  der  Scheere  kann  während  der  Ein- 
führung des  stumpfen  Blattes  in  das  Tränenröhrchen  durch  eine  plötzliche  Kopf- 
bewegung des  Kranken  eine  Verletzung  mit  dem  spitzen  Blatte  voi kommen. 


’j  Bullet,  de  l’acad.  royale  de  med.  de  Belgique.  1880,  XIV,  Kr.  .'5. 
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Fig.  25  a. 

MeyliSf  ers 
scharfer  LSffel. 


Kuicsclieeren  sind  ebonso  entbelirlich  wie  die  nach  der  Fläche  und 
Schneide  zugleich  gebogenen,  die  in  kleiner  Form  zur  Erweiterung  des  Staarschnittes 

und  in  grösserer  zur  Enucleation  dienen  sollen. 

lieber  alle  Scheeren  ist  zu  bemerken,  dass 

sie  ihrem  Baue  nach  durchweg  rechtshändig 
sind.  Darum  ist  ihre  Handhabung  mit  der 
linken  Hand  schwierig  und  erfordert  eigene 
Hebung.  Das  würde  wegfallen,  wenn  auch 
linkshändige  Scheeren  erzeugt  würden.  Dazu 
/I  w muss  das  vom  Daumen  gehaltene  Blatt  das  von 

* P I » I der  Palmarfläche  entferntere  sein,  was  bei  den 

gewöhnlichen  Scheeren  nur  dann  der  Fall  ist, 
wenn  man  sie  in  die  rechte  Hand  nimmt.  Will 
man  eine  solche  rechtshändige  Scheere  mit  der 
linken  Hand  brauchen,  dann  muss  der  Daumen 
den  Seheerenring , worin  er  steckt,  gegen  die 
Handfläche  ziehen  und  der  andere  Finger 
(Mittelfinger)  seinen  Seheerenring  wegspreizen, 
wobei  er  aber  gebeugt  werden  soll.  Nur  dann 
werden  die  Schneiden  beim  Schluss  aneinander- 
gedrückt (schneidet  also  die  Scheere). 

Das  sind  aber  ungewohnte  und  unnatürliche 
Bewegungen  für  die  Finger  und  wer  es  nicht 
eigens  einübt  und  überlegt,  weiss  in  der  linken 
Hand  mit  einer  solchen  Scheere  gar  nichts 
anzufangen,  da  er  unwillkürlich  den  Daumen 
und  die  andern  Finger  so  innervirt,  wie  beim 
Gebrauche  der  Scheere  mit  der  rechten  Hand. 
Bei  dieser  drückt  aber  der  Daumen  seinen 
Seheerenring  von  der  Handfläche  weg,  der 
andere  Finger  zieht  den  seinen  dorthin  an,  was 
ganz  leicht  ist. 

Für  gewisse  Operationen  wären,  wenn  mau 
von  vorneher  operiren  und  die  Hände  nicht 
kreuzen  will  (Tenotomie  des  rechten  Innern 
geraden  und  des  linken  äussern  geraden  Augen- 
muskels), solche  linkshändigeScheeren  erwünscht. 

In  nicht  sehr  häufigen  Fällen  wird 
man  bei  Eingriffen  m der  Augenhöhle 
Knoche  11  scheeren  mit  geraden 
Blättern  oder  mit  je  einem  concaven 
und  convexen  Blatte  brauchen. 


Fig.  266. 

iiunges  Exen- 
terationslöifcl. 


4.  Meissei. 

Für  die  Operationen  an  den  Augen- 


meis sei  (gerade 
erforderlich. 


höhlenknochen  sind 
und  schräg)  und  Hohlmeis  sei 


kleine  Flach- 
sammt  Hammer 


Cxcrmak,  I)io  aiigonär/.tliclien  Oporationon. 


2 


18 


5.  Sägen. 

\on  Riip-Pii  kommt  mir  eino.  Sticlisiigo  imd  in  seltenen  FiUkin 
eine  Ketton.süg’e  in  Verwendung. 


6.  Schabeisen,  scharfe  Löffel. 

Zum  Auslöffeln  der  Chalazien  nach 
ihrer  Eröffnung  bedient  man  sich  kleiner 
scharfer  Löffel  (Meyhöfer)  in  dem  Hefte 
für  Augenüistrumente.  die  man  in  mehrern 
Grössen  besitzt  (Fig.  25«).  Sie  waren 
ursprünglich  zum  Auskratzen  von  Horu- 
hautgeschwüren  bestimmt. 

Zur  Auskratzung  des  Tränensackes, 
bei  tuberculüsen  Processen  an  den  Orbital- 
knochen  u.  dgl.  kommen  kleine  scharfe 
Löffel,  wie  sie  in  der  Chirurgie  üblich  sind, 
in  Verwendimg. 

Zu  der  neuerdings  vielfach  geübten 
Exenteratio  bulbi  haben  Mul  es  und  Bunge 
scharfe  Löffel  angegeben  (Fig.  25  k). 

Ausserdem  braucht  man  Ea  spä- 
ter ien  und  in  verschiedenen  Fällen  Ele- 
vatorien. 


Instrumente  zur  blutigen  Verei- 
nigung der  Grewebe. 

Zur  Vereinignmg  von  Lidwunden 
gehören  selbstverständlich  gewöhnliche 
chirurgische  Nadeln.  Zur  Naht  nach  der 
Tränensackexstirpation  nimmt  man  recht 
stark  gekrümmte  Nadeln.  Sehr  zarte  benötigt 


rig.  26. 

V.  L angenV ecks  NadelU&lter  in 
kleiner  Form. 


man  für  Bindehaut-,  Hornhaut-  und  Leder- 
hautwunden (Oornealnadehi).  Zur  Metallnaht  in  feinen  Geweben  hat 
Albertotti^)  Nadeln  angegeben.  Umstechungsnadeln  können  nach 
Enucleationen  u.  dgl.  notwendig  werden. 


')  Agni  cavo-fessi  per  sutura  metallica.  Easegna  di  scienze  ined.  \. 
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Martin')  hat  ein  Verfahren  anf>-e.gohen,  das  das  Heransgleiten  des 
Fadens  ans  dem  Nadelöhr  verhinde.rt  und  gut  zu  verwondeii  ist  Nachdein 
iinii  niio-efahr  10  Oentimeter  des  Fadens  durch  das  Nadelohi  gefu  ii  . 
“ ■ liat,  sticht  man  die  Nadelspitze  zuerst  um  die 

IVingo  der  Nadel  vom  Oehr  entfernt  durch 
den  längern  Fadenteil  und  hierauf  um  einen 
Oentimeter  davon  entfernt  noch  einmal  durch 
diesen.  Diese  Verschlingung  liildet  keine  Ver- 
dickimg.  Besonders  wenn  man  mit  doppelt- 
armirten  Fäden  zu  tun  hat,  ist  diese  Bete- 
stimmg  der  zweitgelirauehten  Nadel  erwünscht. 

Als  Nadelhälter  empfiehlt  sich  der  von 
V.  Langenheck  wegen  seiner  Einfachheit, 
und  zwar  in  mittlerer  und  ganz  kleiner  Form 
(Fig.  26).  Für  Nähte  am  Augapfel  ist  Gale- 
zowskis  kleiner  Nadelhälter  recht  praktisch  (Fig.  27),  durch  dessen 
Ring  man  den  Daumen  schiebt. 


Fig.  27. 

Galozowskis  Nadelhälter. 


Instrumente  znm  Fassen,  Reissen,  Qnetsclien  von  Gewehs- 
teilen  und  zur  Entfernung  fremder  Körper. 

1.  Löifel,  Spatel. 

Für  die  Augapfeloperationen  kommt  eine  Reihe  von  löffelartigen 
Instrumenten  in  Betracht,  die  vornehmlich  bei  den  Staai-  und  Iiis- 
operationen  verwendet  werden. 

Sie  sind  an  dem  gewöhnlichen  Hefte  befestigt  oder  mit  einem 
andern  ähnlichen  Instrumente  an  einem  etwas  kürzern  Hefte  vereinigt, 
das  also  an  jedem  Ende  ein  Instrument  trägt.  Die  wichtigsten  sind: 

Daviels  Löffel  (Fig.  28«,  h,  Fig.  29«,  b).  Ein  schmales  Instrument, 
das  eigentlich  nur  einen  seichten,  rinnenförmigen  Spatel  darstellt. 

V.  Gräfes  Löffel  (Fig.  30).  Auf  dem  Stiele  sitzt  ein  breiterer,  ziemlich 
flacher  Löffel.  Aehnlich  sind  Waldaus,  Oritchetts  Löffel  u.  a. 

Zui-  Ausziehung  der  Linse  in  der  geschlossenen  Kapsel  dienen 
insbesondere : 

Der  Löffel  von  Pagenstecher  (Fig.  31).  Er  ist  flach  und 
hat  eine  ovale  Form  (ungefähr  10  Millimeter  lang,  7 Millimeter  breit) 
und  muss  sehr  zart  gebaut  sein. 


0 Enfilure  solide  des  aiguilles  ä sutur.  Annal.  d’ocul.  T.  7;'). 


2* 
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J)er  Löffel  von  v.  Wecker  (Fig.  32).  Dieser  bestellt  aus  einer 
Platte,  die  die  Form  einer  Fliegenklatsclie  hat,  ist  sanft  gebogen  und 
trägt  unten  einen  scharf  umgebogenen  sichelfönnigen  Saum. 


Fig.  28a. 

oten,  Daviels 
Löffel  von  vorne, 
unten,  Spatel. 


Fig.  28  6. 

oben,  Daviels 
Löffel  von  der  Seite, 
unten,  Spatel  von 
der  Seite. 


Fig.  29  a. 

oben,  \V eb ers 
Schlinge  von  vorne, 
unten,  D aviels 
Löffel  von  rückwärts. 


1 

Fig.  29  6. 

oben,  Webers 
Schlinge  von  d.  Seite, 
unten,  Daviels 
Löffel  von  der  Seite. 


Die  Enucleationslöffel  (v.  Wels,0  v.  Wecker)  sind  rundliche  oder 
längliche,  löffelförmig  ausgehöhlte,  der  Eundung  der  Augapfeloberfläche  angepasste 


1)  Klin.  Monatsbl.  f.  A.  1873,  S.  462. 
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Plitten  mit.  einem  Ausschnitte  am  vordem  Rande  zur  Aufnahme  des  Sehnerven, 
"ollen  das  Auge  bei  der  Durchtrennung  des  Sehnerven  vor  dem  Anschneulen 


bewahren. 


Fig.  30. 

V.  Graf 08  Löffel. 


Fig.  31.  Fig.  32. 

Pagenstechers  Weckers  Löffel. 

Staarlöffel. 


Die  Spatel  sind  schmale  längliche  Platten,  die  möglichst  di'mn 
und  glatt,  auch  etwas  biegsam  hergestellt  sein  Süllen.  Sie  dienen  zur 
Rücklagerung  vorgefallener  Iristeile  bei  den  Augapleloperationen,  zur 


Fig.  33. 


Toilette  der  Wunde  überliaupt  und,  wie  die  Lölifel,  um  die  Wunde  durch 
Druck  tiul  die  eine  Wuudlippe  zum  Klalfon  zu  bringen. 

Die  Fig.  28  (untere  Hälfte)  gibt  den  Spatel  von  Beer  wieder, 
der  seit  Hirn  ly  meist  mit  Daviels  Löffel  an  einem  Hefte  vereinigt  wird. 

Ein  stark  gebogener,  unelastischer  Spatel, 
ist  für  das  Sturzmanöver  bei  der  Staaroperation 
angenehm,  um  von  der  Nasenseite  her  auf 
den  untern  Eand  der  Hornhaut  einen  Dinck 
auszuüben. 

An  Löffeln  oder  Spateln  in  einer  gewissen 
Entfernung  vom  Ende  Vorsprünge  oder  Zapfen 
anzubringen,  damit  man  wisse,  wie  tief  man 
sie  einführen  dürfe,  oder  um  bei  Bewegungen 
des  Auges  das  plötzliche  Eindringen  des  Instru- 
mentes zu  verhindern,  wie  dies  neuerdings 
Pauls en^j  wieder  vorschlug,  ist  doch  wohl 
überflüssig. 

2.  Haken,  Schlingen,  Lidhälter. 

a)  Für  Eingriffe  am  Augapfel. 

Das  scharfe  Irishäkchen  von  Fr.  Jäger 

(Fig.  33)  und 

Das  stumpfe  Irishäkchen  von  Himiy 

(Fig.  34).  Der  Stiel  dieser  Instrumente  soll  am 
vordem  Ende  biegsam  sein,  um  ihm  die 
erforderliche  Krümmung  geben  zu  können. 

Die  Fliete  von  v.  Gräfe  (Fig.  35).  Es 
ist  das  ein  kleiner,  an  seiner  concaven  Seite 
schneidender,  spitzer  Haken. 

Die  Hakenpincette  von  Reisinger 

(Fig.  30),  zur  Ausziehung  harter  Staarkerne, 
wenn  sie  durch  äussern  Druck  auf  den  Aug- 
apfel nicht  entfernt  werden  dürfen.  Sie  ist  von 
all  den  hiefür  angegebenen  Instrumenten  das 
zarteste,  schonendste  und  sicherste.  scharfes  nis- 

häkchen. 

Demselben  Zwecke  dienen: 

Der  scharfe  Haken  von  v.  Gräfe,  dem  scharfen  Irishäkchen 
ähnlich,  nur  grösser.  Der  Haken  hat  etwa  den  doppelten  Durchmesser. 

Die  Drahtschlingen  von  v.  Arlt  und  Weber  (Fig.  29). 


Fig.  34. 

Himlys 
stumpfes  Iris- 
häkchen. 


1)  Klin.  Monatsbl.  f.  A.  1882,  S.  90. 


Die  Mietet  genannte  ist  an  der  vordem  Seite  gerieft. 

Fiir  die  Kapsel  und  zur  Extraction  sind  von  ' 

häkcheii  angegeben  worden,  von  denen  eines  in  Fig.  37  abgebildet  ist. 


Fig.  85. 

V.  Gräfes  Flicte. 
a von  der  Seite, 
h von  rückwärls. 


Fig.  36. 

Eeisingers 

Hakenpincette. 


r 


Fig.  37. 

■Webers 

Doppelhäkchen. 


Fig.  38. 

Knapps 

Cnrettenhaken. 


Der  curettenartige  Haken  von  Knapp.  (Fig.  38),  zur  Entfernung 
l'rerader  Körper  aus  dem  Innern  des  Auges.  Die  concave  Seite  des 
Hakens  ist  ausgehöhlt  und  gerieft,  damit  der  fremde  Körper  bessei 
daran  hangen  bleibe. 
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hat  zm-  möglichsl,  schonenden  Entfernung  von  Fremdkörpern  von 
der  Hornhau  em  Instrumentchen  angegeben,  das  einen  gewülmlid.eu  Hornhaut- 
.patel  dai  stellt,  an  dessen  loffelartig  abgeplattetem  Ende  ein  feines  Häkchen  sitzt 
Man  kann  den  Fremdkörper  so  herausziehen  und  emporliehcn. 


h)  Für  die  Operationen  an  der  Bindehaut,  den  Lidern,  den 
Angeninnskeln  und  in  der  Augenliöhle. 


Feine  scharfe  Doppelhäk- 
chen (Fig.  39),  (Eesectionshaken  nach 
Schweigger),  für  die  Bindehaut,  Lederhaut 
und  kleine  Wunden  an  den  Lidern. 

Ausserdem  kommen  scharfe  und  stumpfe, 
einfache,  dann  Doppelhaken  (Fig.  40) 
und  sogenannte  Krallenhaken  in  verschie- 
denen Grössen  zur  Anwendung  (Fig.  41). 

Zum  Fassen  der  Sehne  eines  Augen- 
muskels dienen  stmnpfe  Haken,  sog.  Schiel- 
haken.  Davon  sind  im  Gebrauche: 

Der  Schieihaken  von  v.  Gräfe  (Fig.  42), 
der  ganz  flach  gebogen  ist  und 

Der  Schieihaken  von  v.  Arlt  (Fig.  43), 
der  eine  stärkere  Krümmung  zeigt. 

BrowneO  benützt  einen  hohlen  Haken,  dessen 
Hakenende  vier  Löcher  besitzt  und  dessen  Stiel  einen 
kleinen  mit  Cocainlösung  gefüllten  Ballon  trägt. 
Durch  Druck  auf  den  Ballon  entleert  sich  die  Cocai'n- 
lösung  durch  die  Löcher  des  Hakens.  So  will  er  die 
Tenotomie  schmerzlos  machen.  Eine  vor  dem  Eingriff 
vorgenommene  subconjimctivalo  Cocaineinspritzung 
leistet  wohl  mehr. 

Für  die  Vorlager img  der  Muskelsehne 
bedient  man  sich  wohl  am  bequemsten  des 

Doppelhakens  von  v.  Wecker-)  (Fig. 44). 
Das  hohle,  hinten  durch  eine  Metallplatte 
a)3geschlossene  Heft  enthält  eine  Spiralfeder, 
die  den  1;ewegiichen  Haken  gegen  den  festen 
andrüekt.  Der  bewegliche  flaken  ist  rinnen - 
förmig  und  an  seinen  Eändern  gezähnelt.  Sein 
Stiel  ist  eine  Eöhre,  durch  die  der  Stiel  des 


1)  A cocäine  strabismus  hook.  The  British 


Fig.  39.  Fig.  40. 

Medical  Journal.  1887,  Dec.  10.  Dappelhäkchcn.  Doppolhakcn. 

2)  Crochet  pince  pour  l’avancement  des  muscles  de  Toeil.  Gaz.  des  höpU. 
1875,  p.  300. 


Fig.  41. 
Krallenhakcn. 


dieser  Stellung 


festen  Hakens  gesteckt  ist,  der  in  die  Metallplatte  am 
Ende  des  Heftes  eingeschrauht  wird.  Mit  dem  am 
Griffe  befindliclien  Schieber  kaiin  man  den  beweglichen 


*k*. 

Fig.  42.  Fig.  43.  y Weckers 


V.  Gräfes  Schielliaken.  v.  A.rlts  Schielliaken.  Doppclliakon. 

Haken  zurück/iehen  und  in  der  entfernten  Stellung  fest- 
halten,  dadurch,  dass  der  Schieber  an  einer  liestimmten 
Stelle  durch  Druck  auf  seinen  Kopf  einschnappt.  In 
stellt  die  Zeichnung  das  Instrument  dar. 


Driickt  in;m  iiiif  (1i(>  Pliitio  d(‘s  Schiohors.  daiiii  scliiicllt  di( 
d('U  Scddobor  sninnit  dein  niit  ihm  vcndmndojKm  l)(*>veglic]ien 
vonväi-ts  imd  dieser  lefil,  sich  an  den  |■(‘st(m  an,  indem  der 
tli('  Rinm'  des  heweg'lichen  /ai  liegen  kommt.  iSelindet 
sich  zwisclien  ))eiden  die  jMiiskelsehne,  so  wird  sie  anl' 
diese  Weise  festgehalten. 

Das  Listriiment  ist  unbequem  auseinander  zu  nehmen 
und  noch  unbequemer  zusarameii  zu  setzen.  Die  Reinigung 
des  (iritfes  im  Innern  ist  schwer  niöghcli,  ebenso  die  der 
einzelnen  Bestandteile.  Auch  leiden  sie  leicht  durch  das 
oftmalige  Zerlegen.  Kurz  das  Instrument  ist  für  unsere 
Sterilisationsmethoden  (Oarbol,  Auskochen)  wenig  geeignet. 

Ich  habe  deshalb  mit  Instrumentenmacher  Hajek  in 
Wien  folgende  Aenderung  der  Oonstruction  besprochen, 
die  er  jetzt  an  den  Amn  ihm  gefertigten  Instrumenten 
anbringt. 

Das  Heft  ist  auch  hinten  durchbohrt,  aber  durch 
eine  abschraubbare  Metallhülse  Amrschlossen,  deren  knopf- 
förmiges Ende  eine  Bohrung  mit  Schraubengewinden  trägt. 

In  diese  ist  das  Ende  des  Stieles  des  festen  Hakens 
eingeschraubt.  Will  man  also  das  Instrument  zerlegen, 
so  schraubt  man  den  fixen  Haken  los,  zieht  ihn  heraus, 
dann  schraubt  mau  die  Hülse  Amni  Hefte  und  zieht  rück- 
Avärts  die  Feder  heraus.  Hierauf  schraubt  man  den 
be\Amglichen  Haken  Amn  dem  Schieber  und  entfernt  beides 
leicht.  Nun  kann  auch  die  Bohrung  des  Heftes  gereinigt 
und  getrocknet  Averden.  Man  kann  also  das  Instrument 
Amr  dem  Gebrauche  AAÜe  die  andern  auskochen.  Nach  dem 
Gebrauche  lässt  es  sich  rasch  zerlegen,  in  allen  Teilen 
reinigen  und  trocknen  und  AAÜeder  zusammensetzen. 


Feder 
Haken 
in 


Lidhälter. 

Sie  heissen  auch  EleA-ateure.  Ecarteure,  Eetractoren, 
Blepharostaten , nnd  sind  im  allgemeinen  hakenförmig 
gebogene  Metallplatten  oder  Drahtschlingen  oder  stumpfe 
Doppelhaken.  Man  unterscheidet  ZAvei  Arten  dieser  Instru- 
mente, die  zum  Auseinandei’ziehen  und  Festhalten  d(>r 
Lider  dienen.  Sie  sind  entAveder  blos  an  einem  geraden 
Griffii  angel)racht  und  jeder  Häher  muss  von  der  Hand  eines  Gehilfen 
gehalten  Averden,  oder  es  smd  je  zwei  federnd  verlumden  und  enveitern 
also  die  Lidspalte  selbsttätig. 


Fig.  45. 

Lidhälter  von 
Desm  arres. 


27 


Der  Lidhälter  von  Desmarres  (Kig.  45).  Die  sattelartig  ge- 
krümmte lind  sanft  hakentormig  gebogene  Platte  sitzt  an  einem  langen 

kräftigen  Stiele.  . , 

Die  Sperr-Lidhälter  von  Landolt  ^ (Fig.  46  n,  h,  Fig.  47  a h). 

Sie  liabeii  verschiedene  Form,  je  nachdem  sie  über  die  Nase  oder  iiber 
dio  Schläfe  angelegt  zu  werden  bestimmt  sind.  Die  iiber  die  Schlate 
sind  leicht  nach  vorne  gebogen,  während  die  über  die  Nase  zwischen 
den  Armen  und  den  Endstücken,  die  die  Haken  tragen,  nach  hinten 
geknickt  sind.  An  den  Endstücken  befinden  sich  Je  zwei  stumpfe 
Haken,  die  in  die  Lidspalte  eingeführt  werden. 


Fig.  46. 

Lidliälter  von  Landolt  (über  die  Schläfe), 
o Seitenansicht,  b von  unten. 


Für  die  verschiedenen  Längen  der  Lidspalte  (Kinder,  Blejiliaro- 
phimose  ii.  dgl.)  muss  man  verschieden  gTosse  Elevateure  vorrätig  halten. 

Zum  Auseinanderhalten  der  Wunde  bei  der  Tränensackexstir- 
pation bedient  man  sich  mit  Vorteil  eines  Instrumentes,  das  einem 
Sperr-Lidhälter  gleicht  (Fig.  48).  Es  hat  schärft'.  Häkchen.  i\Ian  ('rspart 
dadurch  einen  Gehilfen,  dessen  beide  Hände,  die  sonst  die  Haken  halten 
müssten,  den  Operateur  und  die  andern  Gehilfen,  die  bei  dieser  Operation 
sehr  fleissig  auftupfen  müssen,  behindern  würden:  denn  bei  der 

Kleinheit  des  Operationsgebietes  und  der  'Piefc  der  entstehenden 


’J  Bullet,  de.  la  soc.  therap.  1879,  Nr.  9,  p.  345;  Archiv,  d’ophthaliuol.  1885, 
T.  V,  1 janv. — fevr. 


llrihlim^U',  wo  iiiiiii  olmo(li(‘.s  oll;  Scliw i('riokoil;  lial , gGnü«’ond  Lichl. 
liiiK'inziiltokoimnoii.  ist  <‘s  iiiclil;  glei(‘Jjgillio-,  oh  vier  oder  sec.lis  Hände 
nahe  dnin  bescliäl'tigt  siml. 

Es  wird  von  Leiter  in  Wien  na(.-lj  Angalie  Dr.  L.  Müllers 
verliert  igt. 

A ou  liidliältern  ist  eine  Unzahl  gebaut  worden,  deren  Aufziihlung 
gai  keinen  Zn  eck  hätte.  A^on  Miirdoch,  Noyes,  llernard, 
Arniaignac  sind  sie  mit  Eixationsvorrichtnngen  für  den  Bulbus  ver- 
bunden wordeii,  die  einen  Geliilfen  ersparen  sollen. 


Lidhälter  von  Landolt  (über  die  Nase). 
a Seitenansicht,  h von  nnten. 

Was  man  von  einem  sogenannten  Sperr-Elevateur  verlangen  muss, 
ist  folgendes.  Er  muss  leicht  sein,  er  darf  Avährend  der  Operation  die 
Bewegungen  der  Hand  und  des  Instrumentes  nicht  behindern,  er  muss 
leicht  und  ohne  Druck  auf  das  Auge  zu  entfernen  sein,  wo  möglich  mit 
einer  Hand.  Diesen  Anforderungen  genügt  Landolts  Elevateur  mit 
seinen  beiden  Formen  in  vorzüglicher  Weise.  Es  muss  nur  die  Zahn- 
stange und  das  Hebelchen  sehr  genau  gearbeitet  sein. 

Es  ist  praktisch,  zwischen  den  beiden  Haken  eine  kleine,  etwas 
gebogene  .Platte  anbringen  zu  lassen,  die  so  breit  ist,  dass  sie  von  dm- 
(hiorstange  bis  zur  Mitte  der  Haken  reicht.  Sie  deckt  dann  die  äussi're 
Lidkante  mit  den  Wimpern. 
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3.  Pincetten  und  Zangen. 


Irispincetten.  Es  sind  das  feine  Pincetten,  die  entweder  ganz 
•z  (FiscJier-Arlt,  Fig.  49)  oder  ungefähr  10  üentimetoi  lang 


sind  (Fr.  Jäger).  Die  ganz  kurzen  sind  entbehrlich.  Die  langem 


Fig.  48. 

Tränensackspiegel  nach 
Müll  er. 


Fig.  49. 

Iriszange  von 
Fischer  - Arlt. 


Fig.  50. 

Lange,  geriefte  Iris- 
zange (gebogen). 


Fig.  51. 

Lange  Iriszange  mit 
Häkchen  (gebogen). 


haben  Arme  die  am  vordem  Ende  sanft  gebogen  sind.  Die  Innenflächen 
der  Arme,  sind  fein  gerieft  (Fig.  50)  oder  tragen  feine  Zähnchen  in 
der  Anordnung  wie  die  sogenannten  chirurgischen  Pincetten  (Fig.  51 
und  Fig.  52). 

^ In  gleichen  Grössen  hat  man  auch  gerade  Pincetten. 

teils  gerieft  (Fig.  53),  teils  mit  Haken  versehen.  Sie 
Fig.  52.  sind  nicht  zur  Einführung  in  die  Kammer  bestimmt. 


Stelinng  der 
Zähnchen  an  der 
Zange  Fig.  51. 


kann.  Man 
bemessen. 


KuhntO  hat  an  seiner  Irispincette  eine  Stellschraube  ange- 
bracht, so  dass  sie  sich  nur  auf  eine  bestimmte  Weite  öffnen 
kann  dann  die  Breite  des  auszuschneidenden  Irisstreifens  genau 


1)  Centralbl.  f.  A.  1879,  S.  1.38. 


Försters  Kapselpincette  (Fig.  54).  Sie  gleicht  einer  Irispincette 
von  .läger,  nnterscheidet  sich  aber  (hirch  die  Stellung  der  Zilhncheji, 
(big.  i)i)  11.  56).  Sie  sind  nebeneinander  am  untern  Ende  der  hintern 
Kante  der  Arme  angi'setzt  und  zwar  zwei  an  der  einen,  drei  an  der 
andern  Seite.  Dabei  treten  sie  mit  ihnui  Enden  ganz  wenig  iiber  eim^ 
durch  die  liintern  Kanten  gelegte  Ebene  nach  hinten  heraus,  so  dass 
sie,  wenn  die  Armenden  auf  die  Kapsel  geöffnet  aufgelegt  werden,  im 


Fig.  58. 

Lange  Iriszange 
gerieft  (gerade). 
\ 


Fig.  54. 

Försters  Kapsel- 
pincette. 


Fig.  67. 

Müllers  Modification  von 
Försters  Kapselzange. 


Stande  sind,  sich  bei  ihrem  Schlüsse  in  die  Kapsel  einzubohren.  Es 
wird  derart  eine  Falte  der  Kapsel  gefasst.  Aelinliclie  Pincetten  sind 
auch  von  andern  angegeben  worden.  Schon  v.  Gräfe  benützte 
eine  solche. 

Wenn  ein  Staar  ohne  Irisaussclineidung  operirt  wird,  so  geschieht 
es  leicht,  dass  bei  Schluss  der  Kapselpmcette  zwischen  den  gebogenen 
'feilen  der  Arme  eine  Irisfalte  mitgefasst  wird,  weil  die  feinen  Arme 
ja  biegsam  sind.  Um  das  zu  vermeiden,  hat  I)r.  L.  Müller  bei 
Leiter  in  Wien  folgende  Modification  hersteilen  lassen  (Fig.  57). 
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Dio  im  ttbrigen  gara  gleieh  gehante  Pincetta  trügt,  in  der  Mitte 
„er  Ar  c m ihren  verfem  Kanten  awei  K|„gelplättehe„  so  w,e  < o 
Soho^ineette  von  Wecker.  Der  an  der  Innenfläche  des  e.neu 
Armes  aL-ebraclite  Dorn  ist  mir  so  lang,  dass  er  sich,  wenn  de 
Z-ilinchen  "'gerade  genau  ineinandergreifen , an  der  Innendache  des 
andern  Annes  anstemnit,  wo  dun  nicht  wie  sonst  eine 
Hohriing  entspricht.  Auch  ist  er  näher  an  der  vordinn 
haute  angebracht. 

Hält  mau  nun  die  Pincette  zwischen  Damnen  und 
Zeigefinger  an  den  Flügeln  und  nicht  an  den  Armen 
selbst  (sie  muss  so  lang  sein,  dass  sich  dabei  ihr  köpf 
auf  den  Zeigefinger  stützt)  und  drückt  man  nun  stark 
zusammen,  so  wfird  man  beobachten,  dass  die  gebogenen 
Teile  der  Anuenden  sich  voneinander  entfernen  und  nicht 
Zusammengehen. 

Denselben  Zweck  verfolgt  die  Bajonettpincette  von 
Armaignac  ^).  Jeder  ihrer  Arme  ist  nach  der  Fläche 
und  nach  der  Kante,  also  doppelt  bajonettförmig  gebogen. 

Zum  Festhalten  des  Augapfels  liei  Operationen 
bedient  man  sich  am  einfachsten  gewöhnlicher  chirur- 
gischer Hakenpincetten  mittlerer  Orösse  (Fig.  o8), 
wie  man  sie  für  die  Lid-  und  Augenhöh Ion-Operationen 
ohnedies  vorrätig  haben  muss.  Die  vielfach  üblichen 
II  Sperrpincetten  sind  im  • allgemeinen  entbehrlich,  ja  meist 
besser  zu  vermeiden. 

Sehr  zu  empfehlen  für  die  Tätowage  ist  Weckers 
Fasspincette  mit  Hornfütterung  der  Armenden, 
die  den  Zwmck  hat,  eine  Verletzung  der  Bindehaut  zu 
vermeiden. 

Albertotti  2)  hat  zur  Extraction  von  Cysticerken  aus  dem 
Grlasköper  eine  Pincette  construirt,  deren  Arme  schmale  Schlingen, 
ähnlich  einer  Geburtszange,  bilden. 

Die  Cilienpincette  (Fig.  59)  ist  klein  und  hat 
breite,  von  der  Aiissenfläche  her  abgeschrägte  Armendeu. 
Sie  dient  zum  Ausziehen  der  Wimperhaare. 

Für  die  Operationen  an  den  Lidern,  in  der  Augenhöhle,  an  den 
Augenmuskeln,  sind  eine  Anzahl  kleiner  und  mittelgrosser  anato- 
mischer und  chirurgischer  Pincetten  sowie  Schieb erpincetten 
nötig. 


Fig.  58. 

Fasspincette  mit 
Zähnen. 


1)  Nouvelle  pince  du  Dr.  Armaigiiac  pour  l’extraction  d’uu  lambeau  de 
capsule  anter.  dans  l’operat.  de  la  cataraote.  Edc.  d’ophthalm.  1888,  I. 

2)  Gazetta  delle  cliniche,  Torino  1882,  Nr.  87. 


Für  die  operative  Beliandlung  des  Trachoms  hat  Schneller’)  eine 
i incette  (gefensterte  Klemnipincette)  angegeben,  die  bei  der  Abtraguno- 
es Uebergangteiles  zum  Passen  des  abzutragenden  Streifens  dient.  Sie 
ähnelt  der  Entropionpincette  von  Desmarres  und  vonHimly,  indem 
jedes  1 incettenblatt  in  zwei  divergirende  Arme  ausgeht,  deren  Enden 
durch  einen  Querarra  verbunden  sind,  so  dass  ein  dreieckiges  Fenster 
entsteht.  Bei  Schnellers  Instrument  divergiren  die  Arme  sehr  stark 


Fig.  59. 
Cilienpincette. 


Fig.  60. 

Herrenlieisers  Lidpincette. 


und  der  Querarm  ist  nicht  wie  bei  Desmarres  und  Himly  leicht 
convex,  sondern  sanft  concav.  Die  Pincette  hat  ausserdem  eine  Sperr- 
vorrichtung. Die  Arme  sind  innen  gerieft. 

Zu  der  von  Sattler  geübten  Methode  der  operativen  Trachom- 
behandlung dient  eine  von  Herrenheiser  angegebene  Pincette 
(Fig.  60).-)  Es  ist  eine  Schieber  pincette  mit  zwei  Doppelarmen. 


1)  A.  f.  0.  Bd.  XXX,  4,  S.  131. 

2)  Prager  med.  Wchschr.  1891,  Nr.  4. 
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Der  eine  davon  ist  fest,  unter  stumpfem  Winkel  eingestellt,  der  andre 
mit  einer  Handhabe  versehen  und  beweglich.  Die  Arme  haben  Häkchen 
wie  chirurgische  Pincetten. 

Knapps  Rollzange  (Pig.  61),  dient  zum  Ausquetschen  der 
'rrachomfollikel.  Ihre  Blätter  gehen  in  zwei  steigbügelähnliche,  etwas 


Fig.  61. 

Knapps  Bollzange, 


Fig.  62. 

T.  Arlts  Kneifzange  für  Irisschwarten. 


federnde  Arme  über.  Diese  sind  an  ihren  Enden  durchbohrt.  In  diese 
Bohrungen  kommen  die  Achsen  einer  der  Länge  nach  gerieften  Walze 
(an  Stelle  der  Steigbügelplatte).  Sie  kann  leicht  herausgenommen  werden. 

Krügers  Kneipzange  für  Irisschwarten  q dient  zum  Ausschneiden  derber 
Irisschwarten.  Es  sind  dies  zwei  scharfe  Löffel,  die  nach  Art  einer  Zange  inein- 
andergreifen.  So  ist  es  ermöglicht,  ein  pupillenartäges  Stück  aus  der  Irisschwarto 
herauszuschneiden. 

q Klin.  Monatsbl.  f.  A.  1874,  Bd.  12,  S.  429. 

Czcrmak,  Die  augenärztlichen  Operationen.  ä 
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Von  V.  Arlt  rührt  eine  Zange  (Fig.  02)  her,  die  auch  nach  dem  Principe 
der  Instrumente,  womit  die  Schaffner  die  Eisenbahnkarten  durchzwicken,  gebaut 
ist  und  denselben  Zweck  hat  wie  Krügers  Zange. 

Korn  Zangen  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern 
oder  lüiochensplittern  aus  der  Augenhöhle,  eine  kleine 
Ilakenzange  von  Museux  zum  Fassen  orbitaler 
Tumoren  bei  der  Exstirpation,  eine  Knochenkneip- 
zange,  eine  Drainzange,  mehrere  Zangen  von  Pean 
oder  Köberle  sind  Instrumente,  die  bei  den  verschiedenen 
Operationen  in  der  Augenhöhle  zur  Verwendung  gelangen. 


4.  Instrumente  zur  Entfernung  von  Fremd- 
körpern. 

Zur  Entfernung  der  so  häufig  vorkommenden  Fremd- 
körper in  der  Hornhaut  dient  die  gerade  Staarnadel, 
oder  wemi  sie  etwas  fester  sitzen  und  grösser  sind,  ein 
kleiner  scharfer  Hohlmeissel  (Fig.  63),  auch  Blacks 
früher  erwähnter  Spatel. 

Aus  der  vordem  Kammer  werden  Fremdkörper 
nach  passender  Anlegung  des  Schnittes  mit  Iris- 
pin cetten  oder  mit  dem  stumpfen  Irishäkchen, 
oder  mit  dem  von  Knapp’)  angegebenen  curettenartigen 
stumpfen  Haken  entfernt. 

Zur  Entfernung  von  Eisen-  oder  Stahlsplittern  aus 
dem  Augeninnern  dient  der  Elektromagnet,  der  später 
bei  den  elektrischen  Apparaten  etwas  näher  beschrieben 
werden  soll. 


Instrumente  und  Apparate  zur  Compression 
und  Fixation  von  Teilen. 

Bei  Operationen  an  den  Lidern  und  besonders  an  den 
Lidrändern  müssen  diese  gestützt  und  gespannt  werden, 
um  eine  genaue,  glatte  Schnittführung  zu  ermöglichen.  Dazu 
dienen  Platten  aus  Metall,  Horn,  Bein  oder  Hartgummi. 


Fig.  6.S. 

Hohlmeissel  für 
Fremdkörper. 


Jägers  Lidplatte  (Fig.  64).  Sie  hat  eine  vordere  convexe  und  hintere 
concave  Fläche.  Sie  wird  unter  das  betreffende  Lid  so  eiiigefiihrt, 
dass  ihre  convexe  Fläche  nach  vorne  sieht.  Ilir  leicht  convexer  Eand 
muss  zwischen  Lid  und  knöchernem  Augen höhlenrand  emdringen, 


1)  Knapp,  Klin.  Monatsbl.  f.  A.  1874,  Bei.  12,  S.  381. 
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also  vor  fliesen  zu  liegen  kommen.  Dabei  muss  sie  etwas  nach 
vorne  gehoben  und  gegen  die  Peripherie  gedrängt  werden,  damit  sie 
erstens  das  Lid  gut  spanne  und  zweitens  nicht  unter  dem  Lide  plötzlich 
herausgleite,  was  leicht  geschieht,  wenn  man  sie  nicht  gegen  die  Peri- 
pherie^'der  Augenhöhle  (also  am  obern  Lid  nach  oben  und  am  untern 
Lid  nach  unten)  hindrängt.  Man  hält  sie  dazu  so,  dass  der  Daumen 

auf  ihre  obere  Fläche  zu  liegen  kommt  und  zwar 
an  ihrem  freien  Ende  in  der  Verlängerung  ihrer 
Achse,  und  der  Zeigefinger  an  ihre  untere  Fläche 
und  zwar  leicht  gekrümmt  und  quer  zu  ihrer  Achse. 
Dieser  Finger  liegt  der  Unterlage  auf  (Wange,  Stirne 
oder  Augenhöhlenrand)  und  dient  als  Stützpunkt  für 
den  zweiarmigen  Hebel,  den  die  Platte  darstellt.  Der 
Daumen  drückt  dabei  das  freie  Ende  erstens  gegen  die 
Gesichtsfläche  und  zweitens,  zugleich  nach  oben 
(am  obern  Lide)  oder  nach  unten  (am  untern  Lide). 

Sie  kann  auch  so  gehandhabt  werden,  dass  'ihr 
freies  Ende  quer  zwischen  Zeige-  und  Mittelflnger 
eingeschoben  wird , so  dass  der  eine  Finger  mit 
seinem  Ballen  auf  ihrem  freien  Ende  aufruht.  Der 
andere  Finger  bildet  dann  die  Stütze  und  der  auf 
der  Platte  liegende  Finger  muss  den  Druck  in  der 
oben  genannten  Weise  ausüben. 

Die  Lidklemmen  von  Desmarres^)  (Fig.  65), 
Snellen  und  Knappt)  (Fig.  66).  Diese  Klemmen 
dienen  einerseits  zu  demselben  Zwecke  wie  die 
gewöhnlichen  Lidplatten,  andererseits  stellen  sie 
aber  durch  Abschnürimg  der  zuführenden  Gefasse 
Blutleere  her,  wirken  also  wie  die  Abschnürung  an 
den  Extremitäten  nach  Esmarch. 

Es  sind  pmeettenartige  Instrumente;  der  eine 
Arm  trägt  eine  Platte,  die  unter  das  Lid  geschoben 
wird,  der  andere  einen  Eing  oder  einen  zweimal 
rechtwinkelig  gebogenen  Draht  (Halbring),  der  drei 
Seiten  der  Platte  entspricht.  Dieser  Aim  hat  em  Fenster,  ’SA  odurcli  ein 
an  der  Innenfläche  des  andern  befestigter  Dorn  geschoben  ist,  der 
ein  steiles  Gewinde  und  eine  Schraubenmutter  trägt.  Durch  Anziehen 
dieser  Schraube  können  beide  Arme  fest  gegeneinander  gepresst  werden.  ^) 

q Dr.  L.  A.  Desmarres,  Handbuch.  2.  Ausgabe,  Ed.  1,  S.  602. 

Knapp,  Eine  verbesserte  Lidpincette.  A.  f.  A.,  III.,  2,  S.  150—153. 
q Bei  dem  ganz  ähnlichen  Instrumente  von  v.  Wecker  wird  der  Scliluss 
durch  einen  Schieber  bewerkstelligt. 

,5, 


Fig.  G4. 

Jägers  Lidplatte. 
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Das  zwischen  der  Platte  und  dem  Dralitbogen  belindliclie  Ud 
wird  also  an  seiner  Peripherie  zusammengequetsdit  und  so  die  Blutzufuhr 
abgeschnitten. 

Die  L i d k 1 e m inevoiiDesmarres  mit  ovaler  Platte  an  dem  ehien 
und  einem  Eing  am  andern  Arm  dient  zur  Exstirpation  von  kleinen 
Geschwülstchen  am  Tarsus  und  Lidrand;  die  von  Knapp  (eine  für  rechts 
und  eine  für  links  bestimmt)  für  grössere  Operationen  am  Lide.  Ihre 
Platte  ist  rechteckig  mit  etwas  convexem  oberm  Rande.  Der  Draht  ist 
entsprechend  gebogen.  Der  Griff  steht  unter  einem  stumpfen  Winkel  zu 
der  Platte. 


Fig.  65.  Fig.  66. 

Lidklemme  von  Desraarres.  Lidklemme  von  Knapp. 

Die  Lidklemme  von  Sn  eilen,  deren  Modification  die  von  Knapp  und  auch 
die  von  Eobertsonb  ist,  ist  dieser  ganz  ähnlich,  doch  weniger  zweckmässig.  Der 
Halbring  liegt  nicht  in  einer  Ebene  mit  der  Platte,  sondern  auf  ihr.  Dadurch  ist 
die  Compression  weniger  stark  und  vor  allem  das  Operationsgebiet  kleiner. 

Bei  Warlomonts  Klemmpincette  lässt  sich  die  unter  das  Lid  geschobene 
Platte  durch  einen  Schieber  von  25  auf  40  Millimeter  fächerartig  verbreitern. 


1)  A.  f.  A.  IV.,  1,  S.  104. 

2)  Nouveau  hlepharospathe.  Ann.  d’oc.,  T.  71,  p.  227 — 229. 
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Instrumente  zur  Untersuchung  und  stumpfen  Erweiterung 

von  Canälen. 


Die  conische  Sonde  (Fig.  67).  Damit 
erweitert  man  die  Tränenpimkte  und  Tränen- 
röhrchen , um  das  Tränensackmesser  oder  eine 
Spritzencanüle  leicMer  einführen  zu  können. 

Bowmans  Sonden  (Fig.  68)  für  den 
Träuennasengang.  Es  sind  walzenförmige 
Sonden  in  verschiedener  Stärke  (von  0 • 5 Milli- 
meter bis  1-5  Millimeter  Durchmesser),  von 
denen  je  zwei  aufeinanderfolgende  Nummern 
vereint  sind.  Auf  dem  Plättchen  in  der  Mitte 
steht  die  Nummer. 

Die  Sonden  von  Bowman  wurden  zur  Ein- 
führung von  Medicameten  in  Pulver-  oder  Salben- 
form in  den  Tränennasengang  von  Fischer i)  und 
Gelpke^)  abgeändert.  Fischer  brachte  eine  und 
Gelpke  vier  Längsrinnen  an  ihnen  an,  in  denen  das 
Pulver  oder  die  Salbe  haften  bleibt,  wenn  sie  damit 
bestrichen  werden. 

All  den  in  neuerer  Zeit  wieder  aufgekommenen 
Sonden  gegenüber,  die  sich  durch  starke  olivenförmige 
Verdickungen  oder  durch  besondere  Dicke  im  Ganzen 
auszeichnen,  gilt  v.  AiTts  ablehnendes  ürtheil  über 
Webers  Methode  in  seiner  Operationslehre.  Alle 
führen  schliesslich  zu  einer  Obliteration  oder  Strictur 
der  Einmündungsstelle  der  Tränenröhrchen  in  den 
Tränensack. 

Es  erscheint  kaum  nötig  zu  erwähnen, 
dass  das  Instrumentarium  gewöhnliche  Ku  o p f- 
sonden,  Haarfistelsonden  und  Hohl- 
sonden enthalten  muss. 


Fig.  67. 

Die  conische 
Sonde. 


Fig.  68, 


Bowmans 

cylindrischo 

Sonde. 


1)  Eine  Modification  der  Bowman’schen  Sonde. 
Centralbl.  f.  A.  1890,  S.203. 

2)  Canuelirte  Sonden.  Petersb.  med.  Wchschr. 
1891,  Nr.  1. 
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Instrumente  und  Apparate  zur  Lei- 
tung von  Flüssigkeiten,  pnlverisirten 
Körpern  n.  s.  w.  (Röhren,  Spritzen, 
Zerstäuber.) 


Die  Spritze  von  Anei  (Fig.  69  a,  h).  Zum 

Aiisspiitzeu  des  Triineusuckcs  und  des  Träneii- 
naseiigauges.  Dazu  gehören  kurze  Caniilen  für 
den  Tränensack  und  längere  für  den  Tränen- 
nasengang (wie  in  der  Figur). 

Niedeu^)  hat  empfohlen,  zwischen  die  Spritze 
lind  die  Canüle  einen  Giimmischlauch  von  5 Centimeter 
Länge  einzuschalten.  Er  wird  zuerst  an  der  Canüle 
angebracht  und  diese  sodann  eingeführt,  was  leichter 
ist,  als  wenn  die  Spritze  schon  angeschraubt  ist. 
Dann  schiebt  man  den  Schlauch  auf  den  Canülen- 
ansatz  der  Spritze.  Macht  der  Patient  während  des 
Spritzens  eine  Bewegung  mit  dem  Kopfe,  dann  kann 
man  mit  der  Spritze  leichter  folgen  als  wenn  sie 
unmittelbar  an  die  Canüle  geschraubt  ist. 

Die  Spritze  von  Pravaz.  Sehr  zu 
empfehlen  ist  sie  iu  Leiters  Ausführung 
(Fig.  70),  weil  sieleicht  aseptisch  zu  machen  ist. 
Sie  kann  sehr  leicht  vollständig  zerlegt  und 
wieder  zusammengesetzt  werden.  Zur  Oelung 
des  Stempels  dient  Glycerin. 

Zur  Ausspülung  des  Kapselsackes  und  der 
vordem  Kammer  hat  Wicherkiewicz  2)  eine  Undine 
mit  silbernem  Ansatzstück  angegeben,  die  dann  von 
Uhle3)  modificirt  wurde. 

Panash  (Fig.  71)  benützt  dazu  eine  kleine 
Spritze  aus  Kautschuk  und  Glas.  Das  breite,  flache 
und  leicht  zur  Fläche  gebogene  Ansatzstück  ist  eben- 
falls aus  Kautschuk. 

Sehr  einfach  ist  Tersons  Spritze  (Fig.  72) 
mit  silberner  Canüle. 

1)  Centralbl.  f.  pr.  A.  1888,  S.  343. 

2)  Ueber  ein  neues  Verfahren  unreife  Staare  zu 
operiren,  nebst  Beitrag  zur  Augenantiseptik.  Klin. 
Monatsbl.  f.  A.  Bd.  23,  S.  478. 

3)  Eine  Modiflcation  der  Undine  von  Wicher- 
kiewicz.  Klin.  Monatsbl.  f.  A.,  Bd.  24,  S.  384. 

^)  Nouvelle  seringue  pour  le  lavage  intraocu- 
laire.  Annal.  d’ocul.  1886,  Sept.— Oct. 


Fig.  69. 

Anols  Spritze. 

a mit  gebogenem,  langem  Ansatz. 
b gerader,  langer  Ansatz. 
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.,e.les  ÖS^' 

GtrXto“eles«gUst.  Au  diesem  lat  da„„  ein  Kautschutschlauch  augeaeUt, 
der  eii^  Mundstück  tiägt. 

\ dl  er  9 liat  zur  Blutstillung  nach  Enucleatio  bulbi  und 
Exenteratio  orbitae  einen  Concheurynter  construirt^  der  wie  der 
Kolpeurynter  wirken  soll.  Es  ist  eine  kegelförnaige  Eaiitschukblase 
mit  einem  Einspritzrohr,  das  einen  Hahn  besitzt,  und  mit  einem 
Aböussrobr. 


Fig.  70  a. 


Pravazisclio 
Spritze  (nach 
Leiter),  mit 
der  Canüle  be- 
waffnet. 


Fig.  706. 

Pr  avazische  Spritze  (nach  Leiter)  im  Hartkautschuhetni. 

Der  Stempel  verkehrt  eingeschohen.  Zu  beiden  Seiten  Röhren  mit  Stich-  und 

Saugeanülen. 

DieEöhrevon  Belocq  wird  häufig  bei  Operationen 
an  der  innern  Wand  der  Augenhöhle  benötigt,  wenn  dabei 
Nasentainponade  gemacht  werden  muss. 

Irrigatoren  mit  Glasansätzen,  Zerstäuber  tür 
Pulver  (Jodoform)  imd  Aetzmittelträger. 


b Wiener  med.  Wchschr.  1876,  S.  180. 


40 


InstruiiiGiits  für  Caustik  und  Glektrischo  ApparatG. 

Der  Paquelin.  Man  verwendet  einen  feinen  gebogenen  und  zuge- 
spitzten Ansatz  zur  Oauterisation  der  Hornhaut  und  kleiner  Stellen  an  der 
Bindehaut  imd  den  Lidern.  Für  die  Augenhöhle  zur  Blutstillung  nach 


• ^ ^ 


Fig.  71. 

Vorderkammerspritze  von 
Panas. 


Fig.  72. 

Tersons  Spritze  für  die 
Vorderkammer. 


Exenteration  u.  s.  w.  ist  ein  langer  Ansatz  mit  olivenformigem  oder 
trommelförmigem  Ende  erforderlich.  Hirschberg  benützt  zur  Caustik 
der  Hornhaut  ein  Glüheisen,  das  wie  ein  Schieihaken  aussieht,  aber  am 
vordem  Ende  eine  kleine  olivcnförmigo  Verdickung  trägt. 
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Fig.  73.  Fig.  74.  Fig.  75o. 

Galvanocantcr.  a mit  gebogenem  ITnndgrilV.  a mit  Epilationsnadel.  Elektrode  ton  Lindsay 
Ansatz,  b ringförmiger  Ansatz.  b Galvanopnncturnadcl.  Johnson,  ö Fnrchonziohcr. 
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Der  Galvanocauter  (Fig.  73)  wird 
in  (Miiladier  Form  mit  zwei  Ansätzen, 
einem  spitzen  nud  einem  kreistormigim 
benützt.  Er  wird  genügend  versorgt 
dnreh  ein  kräftiges  ])  a n i e 1 i s c li  e s 
Element. 

Zur  elektrolytischen  Epilation 

dienen  feine  stumpfe  Platimiadeln  als 
Elektroden,  die  in  ehien  Handgrift’ 
(Fig.  74  a)  gesteckt  werden,  an  dessen 
anderm  Ende  der  Poldraht  befestigt  wird. 
Als  zweite  Elektrode  dient  eine  gewolm- 
liclie  kleine  Plattenelektrode. 

Die  Galvanopuncturnadeln  (Fig. 
74?^)  werden  in  ganz  gleichen  Hand- 
griffen befestigt.  Sie  sind  nur  an  ihren 
Enden  blank , sonst  mit  Kautschuk 
überzogen. 

Die  Elektroden  von  Lindsay 
Johnson  (Fig.  75  a)  dienen  zur  elektro- 
lytischen Behandlung  des  Trachoms ; dazu 
gehört  ein  sog.  Furchenzieher,  ein  drei- 
faches ScalpeU  (Fig.  Ibh). 

Der  Elektromagnet  von  Hirsch- 
berg^)  (Fig.  76).  Ein  weicher  Eisenkern 
ist  von  einer  Drahtspirale  umgeben,  die 
mit  zwei  Klemmschrauben  in  Verbindung 
steht.  In  die  Enden  des  Eisenkernes 
können  zwei,  auch  aus  weichem  Eisen 
bestehende,  feine,  leicht  gebogene  An- 
sätze eingeschraubt  werden.  Der  Strom 
wird  von  einem  mit  Chromsäure  gefüllten 
Zink-Kohlenelemente  geliefert,  das  mit 
dem  Elektromagneten  durch  zwei  Kupfer- 
drähte verbimden  wird.  Der  Magnet 
trägt  150—200  Grannn. 


Fig.  7(i. 

Elektromagnet  von  Hirscliberg, 


1)  Centralblatt  f.  pr.  A.  1883,  S.  78. 


Zweites  Hauptstück. 


^ s e p t i k. 


f'm 


Es  ist  im  Grunde  genommen  nicht  ganz  richtig,  von  den  Aerzten  als 
von  Heilkiiiistlern  und  von  ihrer  Wissenschaft  als  von  der  Heilknnst 
zu  reden.  Es  steckt  darin,  wenn  man  die  Sache  genauer  betrachtet, 
ein  uralter  Irrtum,  nämlich  die  Meinung,  als  ob  der  von  der  Natur, 
der  einzigen  und  wirklichen  Heilkünstlerin,  eingeleitete  Heilungsvoigang 
von  uns  irgendwie  vervollkommnet  werden  könnte.  Ich  meine  hier 
selbstverständlich  den  Heilungsvorgang  an  und  für  sich.  Denn  dass  die 
von  selbst  eintretende  Heilung  einer  Wunde,  auch  ohne  dass  eine  Ent- 
zündung, eine  Eiterung  hinzugetreten  ist,  durchaus  nicht  richtig  zu  sein 
braucht  hat  mit  dem  Heilungsvorgange  als  solchem  nichts  zu  tun. 
Auch  will  damit  nicht  gesagt  sein,  dass  der  natürliche,  ungestörte 
Heilungsvorgang  in  einem  Gewebe  nicht  vollkommener  gedacht  werden 
könnte.  Unverwischbar  bleibt  ja  doch  auch  unter  den  günstigsten 
Umständen  fast  in  allen  Geweben  die  Spur  des  abgelaufenen  Vorganges 
für  immer  bestehen. 

Man  sollte  deshalb  eigentlich  stets  von  der  Heilkunde  und  nicht 
von  der  Heilkunst  reden,  denn  in  der  Kunde,  d.  h.  in  der  Kenntniss 
der  Heilungsvorgänge,  und  zwar  im  weitesten  Sinne,  liegt  die  Grund- 
bedingung unserer  Aufgabe.  Aus  einer  möglichst  vollkommenen  Kenntniss 
beantworten  sich  von  selbst  die  Fragen,  wie  wir  eine  Wunde  zu  setzen, 
wie  wir  sie  zu  behandeln  haben,  damit  der  Heilungsvorgang  ungestört 
durch  erst  hinzutretende  Ereignisse,  also  in  der  möglichst  vollkommenen 
Weise,  vor  sich  gehe.  Und  je  ausgedehnter  und  gründlicher  unsere 
Kenntniss  geworden  sein  wird,  desto  öfter  werden  wir  den  gewünschten 
Erfolg  erreichen. 

Wenn  wir  die  Wundbehandlung  seit  den  ältesten  Zeiten  bis  zum 
heutigen  Tage  überblicken,  so  müssen  wir  gestehen,  dass  das  meiste, 
was  sich  wirklich  bewährt  hat,  eigentlich  wesentlich  prophylaktischer 
Natur  war,  Abhaltung,  Verhütung  von  Einflüssen,  die  störend  wirken 
könnten.  So  ist  doch  z.  B.  das  uralte  mechauische  Hilfsmittel  der 
Wundnaht  abgesehen  vom  übrigen,  ein  Mittel,  das  einerseits  die  Ent- 
stehung eines  zu  massigen,  also  entstellenden  Narbengewebes,  andererseits 
die  örtlich  unrichtige  Vereinigung  also  Verlagerungen  der  heilenden 
Teile  verhindert. 
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Dass  dazu  eine,  und  zwar  reclit  grosso  Roihe  von  Kunstgriff (>n 
notig  ist,  dem  Arzte  also  ne))cn  seiner  Kunde  aucli  eine  Kunst 
zu  eigen  sein  muss,  das  führt  eben  dazu,  von  einer  Ileilkunst  zu  reden. 

Aber  nur  in  diesem  engem  Sinne  ist  genau  genommen  diese 
nezeichung  zulässig. 

Die  grundlegenden  Entdeckungen  der  bacteriologischen  Forscher, 
dei  ungeheure  Fortschritt,  der  dadurch  in  unserer  Kenntniss  von 
gewissen  Vorgängen,  die  bei  der  Wundheilung  hinzutreten  können, 
gemacht  ward,  die  vollständige  Umwälzung  unserer  Anschauungen  ülier 
die  Ursachen  und  das  Wesen  der  Entzündung  haben,  noch  ehe  sie 
selbst  in  vielen  Grundzügen  so  fest  begründet  waren  als  jetzt,  auf  die 
Wundbehandkmg  einen  völlig  uragestaltenden  Einfluss  genommen,  der 
in  seinen  piaktischen  Folgerungen  zu  den  grössten  Errungenschaften 
gehört,  die  die  Menschheit  der  Naturwissenschaft  verdankt. 

An  Listers  Namen  knüpft  sieh  der  Beginn  der  grossen  Um- 
wälzung in  der  Wundbehandlung,  die,  seitdem  weiter  entwickelt  und 
dem  Stande  unserer  tiefem  Einsicht  entsprechend  vervollkommnet,  als 
die  anti septische  und  neuerdings  als  die  aseptische  Methode 
alle  Zweige  der  operativen  Heilkunde  beherrscht. 

Ueber  die  Notwendigkeit  und  Zulässigkeit  dieser  Methode  bei 
den  wundärztlichen  Eingriffen  am  Auge  kann  wohl  heute  ernstlich 
kein  Zweifel  mehr  erhoben  werden.  In  einer  Zeit,  wo  ihre  Unterlassung 
bei  chirurgischen  Eingriffen  im  engem  Sinne  geradezu  als  Kunstfehler 
bezeichnet  werden  muss,  braucht  ein  Beweis  für  ihre  Notwendigkeit 
auf  einem  chirurgischen  Sondergebiete  eigentlich  nicht  erst  geführt  zu 
werden.  Am  wenigsten  darf  aus  der,  der  besondern  Oertlichkeit  ganz 
begreiflicherweise  anzupassenden  Anwendungsweise  ein  Schluss  auf 
eine  grundsätzliche  Verschiedenheit  gezogen  werden;  schon  deshalb 
nicht,  weil  ja  genau  so  die  Anwendungsweise  im  engem  Gebiete  der 
Chirurgie  selbst  eine  solche  Anpassung  an  örtliche  Verschiedenlieiten 
zeigen  muss.  Es  wird  die  Durchführung  der  Methode,  um  nur  ein 
Beispiel  anzuführen,  bei  Eingriffen  in  der  Mundhöhle  der  Natur  der 
Sache  nach  eine  andere  sein  müssen  als  bei  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle, des  Schädelraumes  u.  s.  w. 

Als  geradezu  oberflächlich  muss  die  Meinung  derer  bezeichnet 
werden,  die  sagen,  die  ohne  die  antiseptische  Methode  erzielten  grossen 
Heihmgspercente  bewiesen,  dass  am  Auge  die  Verhältnisse  günstiger 
lägen,  dass  dort  die  Infectionsgefahr  überhaupt  geringer  sei  und  dass 
deshalb  die  Antiseptik  oder  Aseptik  überhaupt  überflüssig  seien,  weil 
sie  ja  doch  nicht  jede  Infectionsgefahr  unbedingt  auszuschliesseri 
vermöchten. 
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Wenn  wirklich  die  Infectionsgefahr  am  Auge  geiingei  ist, 
die  Heilnno-  dort  von  Haus  aus  günstigere  Bedingungen  hat  dann  in  jg 
man  diese*"  freundliche  Fügung  der  Natur  dankbar  hinnelimen,  ab . ^ 
chnira  Ma^^snahmen  zu  unterlassen,  die  die  Verhältnisse  noch  gunstigei 
SJ  unddfeZ^  te  vollen  Erfolge  aoeh  weiter  zu  ste.gera  ,nr 

Stande  sind  kann  durch  nichts  gerechtfertigt  werden. 

Beim  wenn  auch  trotz  peinlichen  Bestrebens,  die  Methode  nmg- 
liclist  vollkommen  durchznführen,  nicht  alle  khille  von  In  ec  um 
verhindert  werden  können,  weil  es  lerhältmsse  gibt,  die  zu 
beherrschen  nicht  in  unserer  Macht  liegt  und  weil  alle  menschlichen 
Erkenntnisse  imd  Einrichtungen  unvollkommen  sind,  so  kann  doch  mit 
Sicherheit  behauptet  werden,  dass  viele  Fä  e \on  ^ 
durch  die  früher  Augen  zu  Grimde  gingen  oder  doch  dauernd  schwei 
o-eschädia-t  wurden,  nicht  durch  die  eben  genannten  erhalt- 
uisse,  sondern  durch  solche  verursacht  waren,  deren  Beseitigung 
jetzt  in  unserer  Macht  liegt,  dass  also  durch  die  Ausübung  dei 
neuen  Methode  eine  Einschränkung  der  vorhandenen  Möglichkeiten  imc 
damit  ein  höherer  Percentsatz  besserer  Erfolge'  notwendig  gegeben 
sein  muss.  Ich  stehe  nicht  an  zu  behaupten,  dass  die  Steigerung  der 
Zahl  der  Erfolge  nur  um  Bruchteile  eines  Percentes  Grimd  genug  wäre, 
die  Methode  zu  üben.  In  der  Tat  handelt  es  sich  aber  um  viel  höhere 
Percentsätze.  Auch  sind  die  Angaben  vieler  aus  dem  Beginne  c ei 
antiseptischen  Aera,  die  trotz  ihrer  Antiseptik  keine  bessern,  ja  manch- 
mal schlechtere  Erfolge  erzielten,  nicht  von  sehr  grosser  Bedeiitmig. 
wenn  man  bedenkt,  dass  die  damals  geübte  Antiseptik  in  der  Aiigeii- 
ehirurgie  noch  sehr  unvollkommen  war.  Das  Hauptgew icht  lag 
Anfangs  im  antiseptischen  Verliande  nach  der  Opeiation, 
worauf  wir  bei  den  Staar-  und  ähnlichen  Operationen  heute  gar  kein 
Gewicht  mehr  legen  können,  imd  die  Desinfection  der  Hände,  der 
Instrumente  und  des  Operationsfeldes  war  häufig  von  sehi  fiaglichem 
Werte.  Vielfach  fehlte  eine  streng  antiseptische  Erziehung,  die  bei 
der  unbedingt  nötigen,  peinlichen  Beobachtung  der  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  notwendigen  Massnahmen  schwer  zu  ersetzen  ist. 

Auch  sind  die  altern  Statistiken,  die  nicht  schon  mit  Eücksicht 
auf  aseptischen  Mbrndverlauf  angelegt  sind,  wenig  brauchbar.  Alan  denke 
nur  an  die  Gruppe  der  unvollkommenen  aber  sogenannten  besseiungs- 
fähigen  Erfolge.  Natürlich  zählen  sie  sammt  imd  sonders  zu  den  geheilten 
Fällen.  Diese  Gruppe  besteht  aber  vom  Standpunkte  der  Aseptik  betrachtet 
aus  zwei  verschiedenen  Teilen.  Der  eine  Teil  umfasst  die  lalle,  wo  dei 
minderwertige  Erfolg  die  Folge  einer  leichtern,  aber  gewiss  auch 
durch  Infection  hervorgerufenen  Entzündung  ist.  Es  ist  doch  kein 
Zweifel,  dass  wenn  auch  nicht  alle,  so  doch  die  Ale hrza hl  diesei  lällo 
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oline  die  hinzutTetende  Entzimdung  einen  vollkommenem  Erfolo- 
gelielert  liuben  würde  und  nur  der  Eest  dem  zweiten  Teil  anlieiimmlallen 
wäre,  wo  der  unvollkommene  Erfolg  lediglich  auf  Naclistaar  oder  Com- 
plicationen  zu  setzen  ist,  die,  wie  Wundsprejigung,  unruhiges  Verhalten 
des  Ivranken,  Bluterdiathesis  u.  s.  w.  nichts  mit  der  Ojjerationsaseptik 
zu  tun  haben.  Es  würde  also  die  Durchschnittszahl  der  erreichten  Seh- 
schärfen unbedingt  gestiegen  sein,  wenn  diese  Fälle  ohne  Entzündung 
verlaufen  wären.  Es  könnte  also  ganz  gut  möglich  sein,  dass  sogar  bei 
gleichbleibender  Verlustzalil  doch  das  Ergebniss  bei  den  geheilten  Fähen 
ein  günstigeies  wäie  und  auch,  das  wäre  ein  Gewmn.  Denn  wir  müssen 
trachten,  unsere  Erfolge  nach  jeder  Eichtung  hin  möglichst  vollkommen 
zu  gestalten. 


Uebrigens  ergeben  Statistiken,  die  von  demselben  Operatem’  mit 
derselben  Operations-Technik  operhte  Fälle  umfassen,  wo  eben  der 
Unterschied  blos  in  der  Anwendung  der  Antiseptik  oder  in  ihrer 
Unterlassung  oder  in  der  Anwendung  verschiedener  antiseptischer  Mass- 
nahmen liegt,  entschieden  auch  in  der  absoluten  Verlustziffer  einen  um 
so  geringem  Percentsatz,  je  vohkommener  und  rationeller  die  Anti- 
septik gehandhabt  wurde.  Dafür  geben  uns  Alfred  Gräfes  Veröffent- 
lichungen ein  beredtes  Zeugniss.  Auch  ist  es  klar,  dass  bei  einer  Ope- 
ration, wo  der  Verlust  in  vorantiseptischer  Zeit  häufig  nur  3 bis  6 Proceut 
betrug,  auch  1 Procent  Verminderung  sehr  viel  bedeutet;  es  ist  gewiss 
leichter,  von- 50  Procent  Verlust  bei  einer  Operation  auf  40  Procent  zu 
kommen  als  von  3 Proceut  auf  2 Procent.  Es  ist  ferner  klar,  dass  die 
Anschauungen  über  das  Wesen  der  Antiseptik  anfänglich  noch  recht  unklar 
waren  und  sich  erst  allmälig  entwickelten.  Es  wurde  deshalb  zu  Beginn 
viel  überflüssiges  getan  und  manch  nötiges  unterlassen.  Als  irrige 
Meinungen,  die  gerade  Anfangs  herrschten  und  einerseits  viel  unnötige 
Massnahmen  hervorriefen,  andererseits  vielen  die  Vorstellung  von  der 
Unmöglichkeit  einer  Antiseptik  bei  Augenoperationen  beibrachten,  seien 
hier  einige  aufgezählt,  wobei  sich  der  Unterschied  der  damaligen  und 
jetzigen  Anschauungen  recht  deutlich  zeigen  soll.  Man  überschätzte 
vor  allem  die  Gefahr  einer  Infection  durch  die  Luft  während  der 
Operation.  Wir  wissen  jetzt,  wie  gering  diese  Gefahr  ist.  Andererseits 
glaubte  man,  der  Verband  müsse  eine  desinficirende  Wirkung  haben 
auch  bei  reiner,  frisch  gesetzter  Wunde  in  gesundem  Gewebe,  um 
erstens  die  von  aussen  kommende  Infection  abzuhalten,  zweitens  um 
die  Zersetzung  des  Wimdsecretes  zu  hindern.  Diesen  antisepti schon 
A'erband  legte  mnn  bei  Augapfeloperationen  über  die  geschlossenen 
liider,  als  ob  dann  überhaupt  von  einer  desinficirenden  AVfirkung  auf  di(' 
W'unde  die  Eede  hätte  sein  können.  Während  die  einen  sich  der 
Täuschung  hingaben,  als  könnte  eine  mit  Infectionskeimen  beladene 
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Biiideliaut  durch  Ansspllleii  mit  Losungea  w.o  Borsäure.  Salieylsame 
u M desiüflcirt  weiden,  glaubten  die  andern,  dass  diese  Infeetions- 
«ueire  nämlich  die  Bindehaut,  all  unsere  Massnahmen  illusonseh 
luaehe  ia  man  sah  in  der  Verbindung  des  Bindehautsackes  mit  der 
Nasenhöhle  durch  die  Tränenwege  eine  stets  geöffiiete  Pforte  für  die 
Infeetion,  auch  wenn  diese  Tränenwege  gans  normal  wären.  Viel  su 
wenio-  Gewicht  wurde  auf  sichere  Desinfection  der  Hände,  der  Instru- 
mente und  der  während  der  Operation  gebrauchten  Tupfer  u.  s.  w. 

gelegt,  oder  die  angewandten  Desinfeetionsmethoden  waren  nach  unsern 

heutigen  Erfahrungen  unzureichend. 

Allerdino-s  dürfen  wir  auch  jetzt  nicht  glauben,  etwas  halbwegs 
vollkommenes^zu  besitzen.  Es  wird  auch  weiterhin  unser  Bestreben 
dahin  gerichtet  sem  müssen,  imsere  Anschauungen  durch  die  Ergeb- 
nisse der  bacteriologischen  und  anatomischen  Forschung  zu  klären,  imd 
dabei  wird  sich  auch  wieder  manches  davon,  was  wir  jetzt  üben,  als 
unzutreffend  oder  überflüssig  erweisen  und  neue  Massnahmen  werden 

notwendig  werden. 


Bevor  wir  zu  unserer  eigentlichen  Aufgabe  übergehen,  die  prak- 
tische Durchführung  der  aseptischen  und  antiseptischen  Methode  in 
der  Augenheilkunde  darzustellen,  sollen  noch  die  Giundsätze,  nach 
denen  vorzugehen  ist,  kurz  erörtert  werden.  Denn  die  praktische  Durch- 
führung kann  selbstverständlich  auf  verschiedene  Weise  erfolgen  und 
erreicht  ihr  Ziel,  wenn  sie  nur  grundsätzlich  richtig  ist.  Orts-  und 
Zeitverhältnisse,  eine  Menge  von  Nebenumständen,  endlich  ganz 
subjective  Neigungen  veranlassen  verschiedene  Wege  einzuschlagen, 
und  so  sehen  wir  denn  in  der  Tat  eine  grosse  Mannigfaltigkeit 
in  der  Wahl  der  Methoden;  es  ist  gar  nichts  dagegen  zu  sagen, 
wenn  nur  die  Grundsätze  des  aseptischen  Handelns  strenge  gewählt 
bleiben. 


Alle  Massnahmen,  die  wir  zur  Erreichung  der  von  accidentellen 
Wundkrankheiten  freien  Heilung  einer  Wunde  zu  treffen  haben,  teilen 
sich  in  zwei  Hauptgruppen:  1.  in  solche,  die  vorhandene  Infections- 
keime  abtöten,  vernichten  oder  in  ihrer  Entwickhmg  hemmen  sollen, 
die  Sterilisations-  oder  Desinfections-  und  die  antiseptischen  Massregeln ; 
und  2.  in  solche,  die  den  Zustand  der  Keimfreiheit,  wo  er  besteht, 
erhalten  sollen,  die  aseptischen  Massregeln. 

Für  die  meisten  Gegenstände,  die  bei  der  Operation  und  Wund- 
behandlung in  Betracht  kommen,  bildet  die  erste  Gruppe  die  Voraus- 
setzung der  zweiten : durch  die  Desinfections-  und  antiseptischen  Mass- 
nahmen erzeugen  wir  den  keimfreien  Zustand,  in  dem  sie  lür  die 
aseptischen  Proceduren  erst  verwendet  werden  können. 

4 

Czerinak,  Die  augunarztlicheu  Operationen. 


Zu  Beginn  der  durch  Lister  eingeleiteten  Eeforin  in  der  Wund- 
behandlung erstrebte  man  überall  die  Antiseptik,  da  man  der 
Luftintection  ein  sehr  grosses  Gewicht  beilegte  und  glaubte,  dass  selbst 
durch  die  Verbände  hindurch  eine  desinficirte  und  reingemachte  Wunde 
von  den  eindringenden  Luftkeimen  immer  wieder  inflcirt  werden  könnte. 
Die  ganze  Methode  wurde  deshalb  kurzweg  die  Anti septik  genaimt. 

Mit  der  Erkenntniss,  wie  wenig  die  Lufiinfection  gegenüber  der 
Contactinfection  zu  bedeuten  habe,  dass  eine  solche  Durchwanderung 
der  Verbände  durch  die  aus  der  Luft  stammenden  Keime  gar  nicht 
bestehe  und  dass  die  zum  Schutze  der  Wunden  angewandten  Anti- 
septica  auf  den  Organismus  und  auf  das  Gewebe  schädlich  einwirkten,  dass 
sie  ausserdem  in  die  Wunden  gelangte  Keime  meist  gar  nicht  in  ihrer 
Entwicklung  zu  hemmen  vermöchten,  musste  dazu  führen,  während  der 
Operation  und  beim  Verbände  rein  aseptis  ch  vorzugehen.  So  wurde 
die  frühere  Antiseptik  zur  modernen  Aseptik,  ’)  wie  nun  die  Methode 
kurzweg  heisst. 

In  ihi’  sind  natürlich  alle  die  früher  genannten  Massnahmen  ent- 
halten, weil  eben  die  aseptische  Durchführung  der  Operation  und  Wund- 
behandlung voraussetzt,  dass  alles  vorher  durch  desinficirende  Ein- 
wirkungen in  den  Zustand  der  Keimfreiheit,  der  Asepsis,  versetzt  wurde, 
was  sich  nicht  schon  von  vorneherein  darin  befindet.  Der  Unterschied 
der  jetzigen  und  frühem  Methode  liegt  also  darin,  dass  die  über- 
flüssigen, ihrer  Absicht  nach  antiseptischen  Massnahmen  während  und 
nach  der  Operation  wegfielen  und  man  sich  nur  auf  die  Abhaltung  einer 
Infection  beschränkt.  Ich  sage  die  ihrer  Absicht  nach  antiseptischen 
Massnahmen,  weil  diese  antiseptische  Einwirkung  in  Wirklichkeit,  wie 
wir  jetzt  durch  genaue  Untersuchungen  wissen,  für  die  chemisch-anti- 
septischen  Lösungen  und  die  damit  hergeriehteten  Verbände  bei  der 
überhaupt  (und  insbesondere  am  Augapfel)  möglichen  Ooncentration 
und  Einwirkungsdauer  der  Lösungen  meist  gar  nicht  stattfand. 
Man  arbeitete  also  blos  mit  leidlich  sterilen  Flüssigkeiten  und  Ver- 
bänden, also  im  Grunde  genommen  auch  nur  aseptisch  (nur  weniger 
sicher  als  jetzt);  dabei  musste  aber  die  die  Heilmig  verzögernde,  das 
Gewebe  schädigende  und  oft  allgemein  giftige  Wirkung  dieser  Mittel 

0 Aseptik  und  Antiseptik  muss  es  woM  heissen,  nicht  Asepsis  und 
Antisepsis,  wenn  die  Methode  gemeint  ist:  17  dvTiarjm^%rj  fis&odog,  fi  darjnTtxi] 

fisd-odog. 

Sepsis  bedeutet  einen  Zustand  und  ebenso  sein  Gegensatz,  die  A-sepsis, 
nämlich  den  Zustand  der  Keimfreiheit,  des  Freiseins  von  Zersetzung. 

Antisepsis  könnte  also  auch  nur  einen  Zustand  bedeuten,  nämlich  den, 
wo  das  Object  fähig  ist,  gegen  die  Keime  zu  wirken.  So  könnte  man  wohl  sagen: 
das  Jodoform  ist  kein  Desinfectionsmittel,  aber  in  Berührung  mit  dem  lebenden 
Gewebe  entwickelt  es  eine  starke  Antisepsis. 
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mit  in  Kauf  genommen  werden.  Auch  die  desinfectonsche  Kraft  die&ei 
Antiseptica  also  in  Ooncentrationen,  wie  sie  me  mit  dem  Creweb 
zusamineno-ebracht  werden  konnten,  war  lange  nicht  so  verlässlich  als  man 
früher  o-lanbte.  und  als  die  der  jetzt  üblichen  Desmfectionsmassi  ege  n 

Immerhin  muss  für  gewisse  Fälle 
Wimdeii  wo  die  Einwirkung  infectiöser  Stoffe  unter  dem  Yerbande  n 

werden  kann)  die  antiseptische  Wundbehandlung 
o-eübt  werden.  Freilich  muss  es  unser  Bestreben  sem,  ^tiseptica  zu 
verwenden,  die  wirklich  einen  entwicklungshemmenden  Einfluss  auf  die 
in  der  Wunde  beflndlichen  Keime  haben,  ohne  das  Gewebe  zu  schädigen 
oder  zu  reizen  und  bei  denen  man  trotz  der  örtlich  starken  Wirkung 
eine  Giftwirkung  auf  den  Organismus  zu  verhindern  vermag. 

Die  Unterscheidung  zwischen  desinfectorischen  und  antiseptischen  Massnahmen 
.rundet  sich  auf  die  von  der  Bacteriologie  mit  Eecht  gemachte  Unterscheidung 
zwischen  Desinfections-  und  antiseptischen  Mitteln;  jedes  Desmfections- 
mittel  wirkt  zwar  antiseptisch,  aber  nicht  umgekehrt.  Aber  zwischen  Sterilisation 
und  Desinfection  zu  unterscheiden,  wie  dies  Nusshaumi)  tat,  der 
als  das  praktisch  unerreichbare  Ideal  der  Antiseptik  betrachtete,  halte  ich 

mindestens  für  klinisch-praktische  Zwecke  für  unnötig. 

Man  könnte  ja  aUerdings  die  zur  Äbtötung  von  Keimen  an  Gepnstanden 
benützten  physikaüschen  Massnahmen  (Hitze)  Sterilisation,  die  chemische  es- 
infection  nennen;  aber  welchen  Zweck  sollte  diese  Trennung  haben,  da  beides  doch 
dasselbe  Ziel  verfolgt  und  in  Wirklichkeit  oft  gemeinschaftlich  benutzt  wird 
(mechanische  Keinigung  mit  Sodalösung  und  Kahseife,  Kochen  in  Suhlimat- 


lösung  u.  s.  w.). 

Die  Massnahmen  zur  Desinfection  und  Antiseptik  bestehen  nun 
in  der  Einwirkung  physikalischer  oder  chemischer  Agentien  auf  die  zu 
desinficirenden  Gegenstände.  Diese  Agentien  sind  in  mancher  Hinsicht 
von  einander  verschieden,  ebenso  wie  die  Gegenstände,  die  der  Des- 
infection unterworfen  werden,  und  man  muss  im  allgemeinen  folgendes 


an  ihnen  berücksichtigen: 

1.  Die  Wirkung  auf  die  Keime,  und  zwar  sowohl  auf  ihre  Wuchs- 
ais Dauerform  unter  verschiedenen  Umständen  (auf  ktinstlichem  Nähr- 
boden, im  lebenden  Gewebe).  Diese  Wirkung  hängt  ab  von  der  Widei- 


1)  Leitfaden  zur  antiseptischen  Wundbehandlung,  5.  Aufl.,  Stuttgart  1887, 
S.  58.  „Allein  wie  wir  bereits  besprochen  haben,  ist  das  Sterilisiren,  das  B act er i en- 
frei  machen,  unendlich  viel  schwieriger  als  das  Desinficiren.“  Das  ist  umsoweniger 
verständlich,  als  früher  geschildert  wird,  wie  durch  Waschen  und  Bürsten  der 
Hände  mit  Kaliseife  und  nachheriges  Eintauchen  in  5-percentige  Carbolsäurelösuug 
die  Hände  „bacterienfrei“  werden,  und  dazu  § 52  gesagt  wird,  das  „Desinfections- 
mittel“  (Carbol,  Sublimat,  Chlorwasser)  könne  eben  nur  richtig  wirken,  wenn  die 
Hände  in  einen  vollständig  schmutzfreien  Zustand  gebracht  seien.  Es  wird  also 
diese  Procedur,  wodurch  die  Hände  bacterienfrei  also  steril  werden,  durch  ein 
Desinfectionsmittel  erreicht,  also  wohl  als  Desinfection  aufgefasst. 
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standstcihigkeit  dei'  abziitötendeii  oder  in  ihrer  Entwicklung  zu  heininen- 
deri  Intectionskeiine,  von  der  i)esinfectionskraft  des  Mittels,  von  den 
Widerständen,  die  das  Mittel  bei  seiner  Einwirkung  zu  überwinden  hat 
in  Folge  der  Oberüäche  und  Gestalt  des  Gegenstandes,  in  Folge  von  ein- 
hüllenden  Schmutz-  und  Fettschichten,  in  Folge  chemischer  Umsetzungen 
zwischen  Object  und  Mittel,  die  dieses  unwirksam  machen  können,  endlich 
von  der  Zeit  der  Einwirkung. 

2.  Die  örtliche  Wirkung  auf  den  Träger  der  Keime,  das  ist  also 
auf  den  zu  sterilisirenden  Gegenstand  selbst  (das  Gewebe,  das  Material 
der  Instrumente  u,  dgi). 

3.  Eine  allfällige  Giftwirkung  auf  den  Organismus. 

Darnach  wird  die  Brauchbarkeit  eines  Mittels  zu  beurteilen  sein. 
Es  handelt  sich  bei  der  Desinfection  meist  um  mehrere  Aufgaben,  die 
zu  erfüllen  sind,  und  dem  kann  oft  nur  eine  Combination  verschiedener 
Massnahmen  genügen. 

Physikalisch  wirksame  Agentien  sind: 

Die  mechanische  Eeinigung,  die  als  die  wichtigste  Desinfec- 
tionsmassregel  anzusehen  ist,  insoferne  als  sie  allen  andern  Proceduren 
vorauszuschicken  oder  mit  ihnen  zu  verbinden  ist.  Ohne  die  äusserste 
Sauberkeit  ist  eine  Einwirkung  der  andern,  besonders  der  chemischen 
Desinfectionsmittel  unmöglich.  Sie  wird  gewöhnlich  mit  chemischer 
Eeinigung  verbunden. 

Die  vollständige  Austrocknung.  Sie  macht  die  Entwicklmig  von 
Infectionskeimen  unmöghch,  da  diese  stets  eines  gewissen  Feuchtigkeits- 
grades  bedürfen. 

Die  Hitze.  Sie  wird  angewendet  zm'  völlig  sichern  Abtötung 
aller  Keime,  und  zwar  als  Ausglühen,  als  Einwirkung  heisser  Luft,  die 
dann  stets  eine  Temperatur  von  150“  Celsius  haben  und  wenigstens 
eine  Stunde  einwirken  muss;  als  Kochen  in  siedendem  Wasser,  und 
endlich  als  Einwirkung  von  Wasserdampf,  der  meist  als  gesättigter, 
strömender  Dampf  in  Verwendung  kommt. 

Alle  diese  Mittel  können  in  der  augenärzthchen  Aseptik  zur  Ver- 
wendung kommen. 

Am  meisten  wird  das  Auskochen  für  die  Instrumente  und  der 
strömende  Dampf  für  die  Verbandstoffe  und  Tupfer  benützt. 

Chemisch  desinficirend  wirken:  Die  chemische  Eeinigung  (Soda- 
lösung mit  Kaliseife)  in  Verbindung  mit  der  mechanischen ; bei  bestimmter 
Dauer  der  Einwirkung  die  wässerigen  Lösungen  von  Carbolsäure, 
Sublimat,  Thymol,  Salicylsäure,  Borsäure,  Jodtrichlorid,Quecksilbercyaiiür, 
das  Chlorwasser  und  viele  andere  Stoffe.  Trocken  in  Pulverform 
wirken  antiseptisch:  das  Jodoform,  Jodol  und  ähnliche  Substanzen. 
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Von  all  diesen  Substanzen  werden  Clarbolshive,  Sublimat,  dod- 

wirksame  Jodoform.  i -rv  • 

Carbolsäiure  dient  zum  Aulbewahren  von  f 

rmeh  zur  Desinfection  von  Instrumenten,  bublimat, 

MtrioiZid  zur  Desinfeetioii  der  Hände  und  des  Operationsgebietes 

in  A-ersehiedener  Ooncentration.  . 4. 

Wenn  wir  all  die  Gegenstände,  die  bei  den  Operationen  m Betracb 
kommen  wegen  ihres  Verhaltens  zur  Keimfreiheit  prüfen  so  .st  le  eht 

IZrteileu.'dass  sieh  vou  ihnen  allen  ZdZ’ 

0-esnnden  Gewebes  sicher  in  diesem  Zustande  befindet.  A le.  andere, 
die  Oberflächen  der  Gewebe,  die  Instrumente,  die  Verbandstoffe  ii.  s.  . 
sind  in  höherm  oder  minderm  Grade  Träger  von  Mectionskeimen 
oder  können  es  sein.  Da  wir  das  aber  im  Einzeffalle  nicht^ter^cherd^ 
können,  müssen  wir  sie  stets  als  inficirt  betrachten.  ^ 
somit  das  Innere  des  gesunden,  besser  gesagt,  nicht  entzündeten  ) 
Gewebes,  das  bei  operativen  Eingriffen  blossgelegt  wird  im  Zustan  ^ 
der  Asepsis  befindet  und  unsere  Aufgabe  nur  dann  besteht  es  in 
diesem  Zustande  zu  erhalten,  also  jede  Verunreinigung  im  bacterio- 
logischen  Sinne  tunlichst  zu  verhindern,  d.  h.  ihm  gegenüber  aseptisch 
vorzugehen,  muss  alles  andere,  weil  die  darauf  befindlichen  Infections- 
keime  mittelbar  oder  unmittelbar  in  das  aseptische  Gebiet  gelangen 
könnten,  möglichst  sicher  in  den  Zustand  der  Asepsis  gebracht,  also 


sterilisirt  werden. 

Es  müssen  also  desinficirt  werden;  die  verschiedenen  Geräte, 
die  Instrumente,  die  Oberfiäche  und  Umgebung  des  Operationsgebietes, 
die  Hände  des  Operateurs  und  seiner  Gehilfen,  das  Tupfer-  und  Verband- 
material und,  so  weit  es  möglich  ist,  inficirte  Wunden  und  Gewebe. 

Aseptisch  zu  behandeln  sind  alle  aseptisch  gesetzten  Wunden. 
Was  mit  ihnen  in  Berührung  kommt,  braucht  nur  aseptisch  zu  sein. 
Dabei  Avirckt  der  trockene  aseptische  Verband  auch  noch  insoferne 
antiseptisch,  als  das  von  ihm  aufgenommene  Wundsecret  in  ihm  rasch 
vertrocknet  und  es  deshalb  auch  zu  keiner  Entwicklung  von  Keimen 
in  ihm  kommen  kann,  auch  wenn  das  Secret  durchgeschlagen  hat. 
Eine  Ausnahme  ist  bei  aseptischen  Wunden  nur  dann  zu  machen, 
wenn  sich  in  ihrer  Nähe  nicht  zu  beseitigende  Infectionsquellen  befinden. 
Dann  müssen  sie  durch  eine  antiseptisch  wirkende  Bedeckung  voi  dei 
EinAvirkung  dieser  geschützt  werden. 


’)  T:]s  kann  ja  abnormes  GeAvebe  sein. 


le  Aseptik  setzt  also,  nm  es  kurz  zu  bezeichnen,  in  dem  Augen- 
icke  mu,  wo  das  Innere  des  lebenden,  gesunden  Gewebes  blossgelegt 
wird.  Denn  dabei  sind  antiseptische  Procediiren  die  Berieselung  und 
Abspulung  der  Wunde  mit  antiseptisehen  Lösungen,  die  Befeuchtung 

dei  Tupfer  und  die  Imprägnation  der  Verbandstoffe  mit  solchen 
mindestens  überflüssig. 

Sie  sind  aber  nicht  blos  überflüssig,  sondern  eigentlich  schädlich, 
wenn  sich  auch  an  verschiedenem  Orte  und  in  verschiedenen  Geweben 
diese  Schädlichkeit  in  sehr  ungleichem  Grade  geltend  macht. 

Elstens  kann  von  der  Wundfläche  her  Eesorption  des  chemisch 
wirkenden  Antisepticums  eintreten  und  da  alle  Antiseptica  mehr  oder 
weniger  giftig  sind,  so  kann  die  Gesundheit  des  Organismus  bedroht 
werden.  Es  hängt  natürlich  von  der  Oertlichkeit,  der  Ausdehnung  und 
der  Art  der  Wunde  einerseits,  andererseits  von  der  Menge  und  Ooncen- 
tiation  des  Antisepticums  ab,  ob  tatsächlich  eine  Giftwirkiing  entstehen 
kann.  Wir  brauchen  aber  darauf  nicht  weiter  einzugehen ; es  sind  das 
allgemein  bekannte  Dinge.  Ausserdem  ist  bei  Augenoperationen  diese 
Gefahr  nahezu  ausgeschlossen. 

Zweitens  schädigen  die  meisten  antiseptischen  Lösungen,  auch  in 
den  schwachen  Sättigungsgraden,  wie  sie  zur  Wundbehandlung  ver- 
wendet werden,  doch  das  Gewebe  in  seiner  Lebensfähigkeit,  mag  auch 
die  Schichte,  die  davon  betroffen  wird,  noch  so  dünn  sein.  Diese 
Veränderung  besteht  entweder  blos  in  einer  Herabsetzung  der  Lebens- 
tahigkeit  allein,  von  der  sich  das  Gewebe  wieder  erholen  kann,  oder 
geradezu  in  einer  Verschorfung  der  oberflächlichen  Schichte,  unter 
der  dann  eine  in  ihrer  Lebensfähigkeit  weniger  stark,  aber  doch 
beeinträchtigte  Schichte  liegt.  Jedem  ist  ja  z.  B.  die  bläulichweisse, 
schleierartige  Verfärbung  bekannt,  die  sich  auf  stark  mit  Carbollösungen 
bespülten  Wundflächen  findet. 

Das  geschädigte  Gewebe  zerfallt  aber  und  diese  Zerfallsmassen 
müssen  beseitigt,  aufgesaugt  werden,  oder  das  Gewebe  muss  sich 
mindestens  erst  allmälig  erholen,  wenn  die  Schädigung  nicht  zu  intensiv 
war.  Das  alles  verzögert  aber  die  Heilung.  Ausserdem  bildet  aber 
diese  geschädigte  Gewebslage  gerade  so  wie  auf  die  Wundfläche  ergossenes 
Blut  oder  Gewebssaft  eine  Ansiedelungsstätte  für  Mikroorganismen, 
wenn  solche  während  der  Operation  in  die  Wunde  gelangt  sind.  In 
diesem  abgestorbenen  oder  in  seiner  Lebensfähigkeit  stark  beeinträch- 
tigten Boden  können  sie  sich  wie  auf  einem  künstlichen  Nährboden 
üppig  entwickeln  und  vermehren  und  so  zu  einer  Wundeiterung  führen. 

Das  gesunde  Gewebe  besitzt  nämlich  eine  hohe  Eesorptionsfähig- 
keit  für  die  gewöhnlichen  Eiterungserreger,  die  selbstverständlich  gewisse 
durch  die  Giftigkeit  und  Menge  der  eingedrungenen  Bacterien  gezogene 
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für  verschiedene  Gewebe  verschieden  ist.  Es  kann 
IT'Ze  ziemlich  bedeutende  Menge  eingedrungener  Keime  schadlos 
resorbiren,  ohne  dass  Eiterung  entstünde.’)  Gewiss  kommt  hiefur  das 
in  Betracht,  was  Büdinger  als  relative  Virulenz  bezeichnet.^ 
al>er  dass  noch  ein  Umstand  massgebend  sein  wird. 
nämlich  in  der  Wunde  totes  Material,  dann  können  sich  che  hineii  - 
o-elangten  Keime  dort  ungestört  entwickeln  und  m das  benachbarte,  auc 
fn  sefner  Lebensfähigkeit  geschädigte  Gewebe  m solcher  Masse  ein- 
driiio-en,  dass  seine  Besorptionskraft,  die  einzelnen,  wenn  auch  vii  u- 
lenten  Keimen  gegenüber  ausreichen  würde,  vorzeitig  eijchopft  wird 
und  eitrige  Entzündung  die  Folge  ist.  Unsere  anti- 
Massnahmen  kömien  nun  der  Natur  der  Sache  nach  nicht  Me^  vo 
kommen  sein.  Vereinzelte  Keime  werden  häufig  genug  in  die  Munde 
o-elangen,  darunter  auch  pathogene,  es  wird  also  die  Wunde  im  sti  eng- 
sten Sinne  oft  als  verunreinigt,  als  inficirt  zu  betrachten  sein.  Um  nicht 
missverstanden  zu  werden:  das  Eindringen  grosserer  Mengen^  lebens- 
und  entwicklungsfähiger  Keime  können  wir  wohl  stets  ver^dein,  nie 
aber  ebenso  das  einzelner  Keime.  Solche  sind  aber  für  gesundes, 
lebenskräftiges  Gewebe,  wie  es  scheint,  unschädlich.  ^ 

Das  berechtigt  nun  nicht  etwa  zu  dem  wohl  verhangmssvoUen 
Schlüsse,  es  schade  also  nicht,  wenn  man  nicht  sehr  strenge  aseptisch 
vorgehe.  Denn  wir  müssen  eben  die  Möglichkeit  des  Eindringens  aut 
ein  Minimum  beschränken;  um  so  seltener  wird  es  dann  verkommen. 
Andererseits  ist  das  früher  auseinandergesetzte  eine  dringende  Mahnung, 
alles  was  die  Lebensfähigkeit  des  Gewebes  herabsetzt, 
möglichst  zu  vermeiden. 

Daraus  ergibt  sich  auch  die  Nothwendigkeit  glatte  Schnittflächen 
zu  setzen,  taschenartige  Bäume,  das  Zurücklassen  von  Blutgerinnseln 
und  toten  Gewebsresten  in  den  Wunden  zu  vermeiden  u.  s.  w.,  weil 
eben  gequetschte,  zerfaserte  Flächen  durch  den  mechanischen  Insult 
viel  an  Lebensfähigkeit  eingebüsst  haben,  weil  sich  in  Hohlräumen 
Blut-,  Wundsecret  sammelt,  das  totes  Material  darstellt  — kurz  Dinge, 
die  auch  schon  in  vorantiseptischer  Zeit  längst  bekannt  waren,  aber 
jetzt  in  einem  neuen  Lichte  erscheinen.  Die  Begel  rasch  und  sicher  zu 


1)  Büdinger,  lieber  die  relative  Virulenz  pyogener  Mikroorganismen  in 
per  primam  gebeilten  Wunden.  Aus  der  ebir.  Klinik  des  Hofr.  Prof.  Billroth  in 
Wien.  Wiener  klin.  Wsebr.,  V.  Jahrgang,  1892,  Nr.  22,  24  und  25. 

2)  Die  bobe  Besorptionskraft  des  Peritoneums  für  Eiterorganismen  ist  ja 
bekannt.  Bringt  man  einer  Maus  ßeinculturen  von  solchen  in  die  Peritonalböhle, 
so  entsteht  oft  keine  Peritonitis.  Wie  man  aber  ein  Stück  des  Nährbodens  mit 
liineinbringt,  ist  tötliche  Peritonitis  die  unausbleibliche  Folge.  Das  dient  gut  zur 
Illustration  des  Gesagten. 


openren,  die  Technik  der  Operation  möglichst  zu  heherrsclien  und  zu 

enollkommnen,  ergibt  sich  daraus  von  selbst  — all  das  gehört  mit 
zur  operativen  Aseptik.  ^ 

Freihch  hängd  nicht  alles  Heil  davon  allein  ab,  wie  besonders 

Hl!  r ’^^tonen  ist,  denn  die  technisch  vollendetste 

1 ation  mit  der  gla^^^  ohne  jede  nennenswerte  Quetschung 

dei  Teile  tuhrt  doch  zur  Eiterung,  wenn  nicht  zu  schlimmerm,  wenn 
dabei  mne  genügende  Menge  von  Keimen  die  Wunde  inficirt  hat. 

Wir  müssen  uns  also  bestreben,  alles,  was  bei  der  AVundheilung 
einen  störenden  Einfluss  nehmen  könnte,  zu  berücksichtigen,  keimen 
zu  lernen  und  so  viel  davon  auszuschalten  als  möglich  ist ....  das  Ideal 
wäre  freilich  Alles.  Allein  es  ist  ja  klar,  dass  mit  der  A^erminderung  der 
Infectionsmöghchkeiten  die  Zahl  der  tatsächlich  eintretenden  Infectionsfälle 
abnehmen  muss.  Dazu  braucht  man  nicht  erst  eine  Eechnung  anzustellen. 

Aussei  dem  kommt  auch  sehr  die  Art  der  Tnfection  in  Betracht; 
auch  diese  wird  durch  unsere  Massnahmen  in  günstigem  Sinne  beein- 
flusst werden  können. 

Wenn  wir  nun  nach  diesen  einleitenden  Erörterangen  zu  unserm 
Gebiete,  zur  Aseptik  und  Antiseptik  bei  Augenoperationen  im  beson- 
dern  übergehen,  so  möge  gleich  vorausgeschickt  werden,  dass  die 
Wunden  an  den  Lidern  und  am  Augapfel  die  allgemeine  Eigenschaft 
der  Gesichts  wunden  teilen,  einen  sogenannten  guten  Heiltrieb  zu  be- 
sitzen. Ferner,  dass  bei  den  Augapfeloperationen  em  weiterer 
Vorteil  darin  besteht,  dass  dabei  eine  unmittelbare  Berührung  der 
wunden  Teile  mit  den  Fingern  des  Operateurs  und  der  Gehilfen  nicht 
vorkommt  (eine  mittelbare  ist  nicht  ausgeschlossen),  dass  die 
glatten,  i einen  Wunden  klein  sind  und  dass  ihre  Bänder  sich  von  selbst 
gut  aneinander  legen.  Das  Alles  erklärt  ja  auch,  dass  schon  in  vor- 
antiseptischer Zeit  die  Heilungspercente  sehr  hohe  waren. 

Wir  müssen  uns  nun  Eechenschaft  geben,  woher  die  Tnfection 
einer  von  uns  kunstgerecht  gesetzten  Wunde  stammen  kann,  wo  also 
die  Quellen  der  Infection  liegen.  Diese  Quellen  müssen  aber  näher 
auf  ihre  Wichtigkeit  geprüft  werden,  denn  sie  sind  nicht  alle  gleich- 
wertig. Die  Wichtigkeit  kann  abhängen  von  der  Art  der  Infection,  zu 
der  sie  Gelegenheit  geben,  von  der  Häufigkeit  der  Infectionsmöghchkeiten. 
die  durch  sie  hervorgerufen  werden,  und  endlich  von  der  Leichtigkeit 
oder  Schwierigkeit,  sie  auszuschalten.  Aus  diesen  Betrachtungen  ergeben 
sich  dann  die  Mittel,  die  in  den  einzelnen  Fällen  zu  verwenden  sind, 
um  diese  Infectionsquellen  nach  Tunlichkeit  auszuschalten  oder  einzu- 
schränken,  und  dem  entsprechend  soll  sich  an  die  Besprechung  der  eüi- 
zelnen  Gruppen  der  Infectionsquellen  gleich  die  der  zu  treffenden  Mass- 
nahmen anschliessen. 
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Pie  mögliclien  Quellen  der  Infection  sind,  so  weit  wir  cs  dermalen 
beiivteilen  können,  folgende: 

1 Die  Luft  des  Operationsrauines.  Die  Luft  beherbergt 
„alhogene  Keime,  sowie  nbcrhaii|.t  Pib.keime  nur  gelegentlich.  Se 
Llan^en  als  trockene  Stäubchen  dahin  durch  die  Liitlbewegmig.  Ks 
m(isse°n  die  Gegenstände,  an  und  in  denen  die  Bacterien  gediehen 
sind,  trocken  sein  und  verstäubt  werden,  damit  iiberhauiit  Bacterien  m 
die  Luft  kommen  können. 

Es  ist  nun  durch  die  Erfahrung  und  durch  den  Versuch  festgestellt, 
dass  diese  Infectionsquelle  wenig  in  Betracht  kommt  und  sich  durch 
o-ewisse  Vorsichten  leicht  ausschalten  lässt,  ohne  grossartige  Emrich- 
ningen  nötig  zu  machen.  Der  Spray  ist  bereits  allgemem  als  uber- 
llüssio’  und  unnütz  aufgegeben  worden.  Auch  eine  Sterilisation  und 
Filtration  der  Luft  ist  vollkommen  unnötig.  Man  operirt  in  möglichst 
sauber  und  staubfrei  gehaltenen  Bäumen  und  macht  es  zur  Eegel,  dass 
nie  kurz  vor  der  Operation  in  dem  Baume  gekehrt,  gestäubt,  mit 
Möbeln  gerückt  wird.  Am  besten  ist  es,  man  sperrt  den  Baum  einige 
Stunden  vor  der  Operation  ab,  so  dass  alle  in  der  Luft  schwebenden 


Teilchen  sich  niedersenken  können. 

Allerdings  kommt  es  auch  darauf  an,  wozu  der  Baum  sonst  noch 
benützt  wird,  wie  er  eingerichtet  ist. 

In  einem  Baume,  der  auch  als  Hörsaal  dient,  der  also  von  vielen 
Leuten  betreten  wird,  die  den  Strassenstaub  mitbringen,  oder  in  einem 
Krankenzimmer,  wo  den  ganzen  Tag  über  die  Kranken  und  das  Warte- . 
liersonal  aus-  und  eingehen,  Speisen  und  Dejecte  herumgetragen  werden 
müssen,  vielleicht  garinficirte  Wunden  behandelt  werden  u.  s.  w.,  ver- 
hält sich  die  Sache  anders  als  in  einem  eigens  und  nur  für  Operationen 
eingerichteten  und  benützten  Operationszimmer. 

Auch  wird  bei  einem  kurz  dauernden  Eingriff,  wobei  nur  wenige 
Personen  beschäftigt  sind,  z.  B.  bei  einer  Staaroperation,  einer  Iridec- 
tomie  in  einer  Privatwohnung  ausgeführt,  von  dieser  Infectionsquelle 
wenig  oder  nichts  zu  fürchten  sein,  wenn  nur  mit  der  nötigen  Vor- 
sicht gearbeitet  wird.  Gerade  Privatwohnungen  und  Spitalszimmer  oder 
Hörsäle  lassen  sich  in  dieser  Bichtung  gar  nicht  miteinander  ver- 
gleichen. 

Ich  meine,  man  kann  mit  bestem  Gewissen  eine  Staaroperation 
u.  dgl.  in  einer  Privatwohnung  machen,  aber  länger  dauernde  Eingriffe, 
wo  viele  Gehilfen  anwesend  sein  müssen,  ferner,  wie  es  in  Kranken- 
anstalten der  Fall  ist,  eine  ganze  Beihe  von,  wenn  auch  kurzen  Ein- 
gi’iffen  hintereinander,  können  oder  sollten  nur  in  einem  eigenen 
aseptisch  hergerichtelen  Operationsraume  vorgenommen  werden. 
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Unter  solchen  üniständen  lässt  sich  das  Hilfspersonal  nicht  mehr 
so  iibcrschanein  das  Hin-  und  Hertragen  der  Kranken  durch  das 
A\  arte-  und  Dienstpersonal,  das  alles  bringt  Bc'W'egung  in  die  Luft 
des  Baumes,  no  sieh  all  das  abspielt,  und  da  muss  man  denn  sicher 
sein,  dass  nicht  vom  Boden  eine  Menge  Staub  aufgewirbelt  werden  kann, 
der  dann  \yährend  der  Operation  in  der  Luft  sich  senkend  in  die  AVunde 
gelangt.  Diese  Sicherheit  hat  man  aber  nicdit  im  Krankenzimmer,  oder 
Hörsaale,  wohl  aber  in  einem  Operationszimmer,  das  nur  während  der 
Operation  von  den  darin  beschäftigten  Personen  betreten  wird  und  zugieicii 
so  eingerichtet  ist,  dass  sich  nirgends  Staub  ablagern  kann,  dass  Boden  und 
AALlnde,  sowie  alle  Gegenstände  täglich  gespült  werden  können  u.  s.  w. 

Dass  die  Ausatinmigsluft  keine  Tnfectionskeime  enthält,  ist  mehr- 
flich  dargetan  worden  und  es  ist  somit  vom  Atem  der  bei  der 
Operation  anwesenden  Personen  keine  Gefährdung  zu  befürchten. 

Es  erscheint  aber  fast  überflüssig  zu  bemerken,  dass  es  sieh  mit  den  während 
des  Sprechens  aus  der  Mundöffnung  möglicherweise  fortgeschleuderten  Speichel- 
teilchen und  den  von  Haar  und  Bart  herabfallenden  Schuppen  u.  s.  w.  nicht  so 
veihält.  Unnötiges  Schwatzen  war  ja  nie  während  des  Operirens  üblich  und  mit 
wallenden  Eünstlerlocken  gehen  die  Heilkünstler  in  unsern  nüchternen  Tagen 
nicht  mehr  herum. 

2.  Die  im  Operationsraume  befindlichen  Gegenstände 
und  Geräte.  Selbstverständlich  können  diese  Dinge  eine  Infeetions- 
quelle  abgehen,  wenn  die  Hände  der  bei  der  Operation  beschäftigten 
Personen,  die  gebrauchten  Instrumente,  Verbandstoffe  u.  s.  w.  mit 
ihnen  unmittelbar  in  Berührung  kämen,  umsomehr  wenn  in  demselben 
Baume  auch  infectiöse  Leiden  operirt  • würden,  wenn  die  Gegenstände 
zur  Ansammlung  von  Staub  und  Schmutz  Gelegenheit  böten. 

In  einem  Operationsraume  sollen  sich  daher  nur  Möbel  und  Geräte 
befinden,  die  blos  zu  diesem  besondern  Zwecke  verwendet  werden 
und  gründliche  Beinigung  zulassen. 

Anders  verhält  es  sich  auch  in  dieser  Hinsicht  mit  einer  Operation 
in  einem  Privatzimmer.  Da  kann  durch  Bedecken  mit  sterifisirten 
Stoffen  und  bei  der  nötigen  Vorsicht  bei  den  Hantirungen  jede  Gefahr 
beseitigt  werden,  so  dass  Augapfeloperationen  und  kleine  Lidoperationen 
ohne  Bedenken  auch  an  solchen  Orten  vorgenommen  werden  können. 

AVir  besprechen  nun  im  folgenden  die  Einrichtungen,  die  einem 
Operationsraume  in  einer  Anstalt  gegeben  werden  sollen,  um  die 
zwei  genannten  Infectionsquellen  auszuschalten,  und  wie  bei  Operationen 
in  Krankenzimmern  oder  in  Privatwohnungen  in  dieser  Beziehung  vor- 
zugehen ist,  wenn  man  eben  genötigt  ist,  in  solchen  zu  operireii.  Es 
kommt  das  oft  genug  vor. 

1)  Ich  bin  leider  selbst  (hoffentlich  nur  einstweilen)  gezwungen,  au  meiner 
Klinik  in  einem  Krankenzimmer  zu  operiren. 
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Der  Operationsraum  einer  Krankenanstalt  muss,  nebst  dem  dass  er 
andern  Erfordernissen  (Licht,  Lüftung)  genügen  soll,  vor  allem  eine 
möo-lichst  gründliche  Beinigung  ermöglichen.  Aus  diesem  Grunde  sollen 
die°Wände  eben,  ohne  Vorsprünge  und  Vertiefungen  sem  ®men 
lichten  Oelanstrich  besitzen.  Am  besten  ist  es,  alle  Ecken  und  Winkel, 
die  durch  die  Verschneidung  der  Wände  miteinander  und  mit  dem 
Eussboden  und  der  Decke  entstehen,  abzurunden,  so  dass  sich  nirgends 
Staub  ansammeln  kann.  Der  Eussboden  soU  keine  Eugen  haben,  ist 
also  aus  Asphalt  oder  Tarazzo  herzusteUen.  Man  gebe  ihm  eme  leichte 
Neigung  gegen  die  Mitte,  wo  ein  Abfluss  hergerichtet  sei,  um  die 
Entfernung  der  Spülflüssigkeit  zu  ermöglichen.  Eenster  und  Tüi  en 
sollen  nicht  in  Nischen  angebracht  sein,  sondern  ihre  Innenfläche  in 
einer  Elucht  mit  der  Wandfläche  hegen.  Dabei  sollen  aber  wieder  die 

Tür-  und  Fensterstöcke  nicht  vortreten. 

Die  Einrichtung  sei  möglichst  einfach:  der  Operationstisch,  fest- 
stehende Waschtische,  ein  gTösserer  Tisch  für  das  Verbandzeug  und 
sonstige  bei  der  Operation  nötige  Gegenstände,  z.  B.  das  Kochgeräte 
für  die  Instrumente,  einige  kleine  Tischchen  auf  Bädern  zum  Auflegen 
der  Instrumente  und  Tupfertassen  und  solche  mit  Waschbecken  (während 
der  Operation  zu  benützen).  Diese  Einrichtungsgegenstände  werden  am 
besten  blos  aus  Glas  und  Eisen  (mit  Oelanstrich)  hergesteUt. 

Die  Sterilisationsapparate,  der  Instrumentenkasten,  die  Vorräte 
an  Verbandstoffen  u.  s.  w.  werden  in  einem  Nebenraume  unter- 
gebracht. 

Im  Operationsraume  befinde  sich  also  nur,  was  gerade  zu  der 
Operation  gebraucht  wird.  Ein  Vorraum,  wo  narkotish’t  wird,  ist 
erwünscht,  so  dass  der  Kranke,  falls  Narkose  nötig  ist,  schon  betäubt 
in  den  Operationsraum  gebracht  wird. 

Die  Waschtische  sohen  Sturzbecken  oder  besser  solche  mit  Ablauf 
in  der  Mitte,  und  Zulauf  von  kaltem  und  warmem  Wasser  haben.  Es 
ist  vorteilhaft,  die  Hähne  der  Zuläufe  nicht  mit  der  Hand  öffnen  und 
schliessen  zu  müssen,  sondern  dies  dadurch,  dass  sie  unten  angebracht 
sind,  mit  dem  Fusse  besorgen  zu  können. 

Elektrische  Beleuchtung  oder  ein  Brenner  von  Siemens  mit 
nach  abwärts  gerichtetem  Flammenkranze  soll  das  Operiren  am  Abend 
ermöglichen. 

Ist  man  genötigt  am  Krankenzimm  er  Operationen  zu  machen, 
dann  sollen  wenigstens  keine  Kranken  mit  infectiösen  Augenleiden,  mit 
eiternden  Wunden  u.  dgl.  in  demselben  Baume  untergebracht  werden. 
Zeigt  sich  bei  einem  Operirten  Eiterung,  Botlauf,  kurz  Infection,  so 
muss  er  schleunigst  sammt  seinem  Bette  aus  dem  Baume  entfernt 
und  dieser  so  gut  es  geht  gereinigt  und  desinficirt  werden. 


no 

Zur  Oporation  liedockt  man  alle  Tische,  die  ziiin  Aufstellen  der 
Verbandbüchson  und  sonstigen  Gebrau elisgegenständc  benützt  werden, 
mit  sterilisirten  Tüchern  (Conipressen). 

In  der  gleichen  Weise  wird  in  Privatzimmern  vorgegangen.  Am 
günstigsten  ist  es,  wenn  man  das  am  wenigsten  bewohnte  Zimmer  wählen 
kann.  Ueberflüssige  Möbel  lasse  man  hinausstellen.  Das  muss  aber  Tags 
zuvor  geschehen.  Am  Tage  der  Operation  darf  nicht  mehr  geräumt  werden. 

3.  Die  Hände  des  Operateurs  und  seiner  Gehilfen. 

bie  stellen  eine  sehr  wichtige  Infectionsquelle  dar,  die  nur 
durch  grosse  Sorgfalt  zu  beseitigen  ist.  Es  ist  wohl  kein  Zweifel, 
dass  in  vorantiseptischer  Zeit  dieser  Quelle  zahlreiche  Infectionen  ent- 
stammten, die  wir  jetzt  wohl  zu  umgehen  wissen. 

Aber  auch  bei  Anwendung  einer  grundsätzlich  richtigen  Methode 
der  Desinfection  der  Hände  ist  auf  ihre  peinlichste  Handhabung  mit 
grösster  Strenge  zu  dringen  und  auf  die  Erhaltung  des  aseptischen 
Zustandes  fortwährend  zu  achten.  Hier  zeigt  sich  vor  allem,  ich  möchte 
sagen,  der  aseptiche  Tact,  der  nur  durch  Erziehung,  fort- 
währende Ueberlegimg  aller  Möglichkeiten  und  scharfe 
Selbstbeobachtung  gewonnen  werden  kann. 

Man  glaube  nicht,  dass  die  Infectionsquelle,  die  die  Hände  dar- 
stellen, wenig  belangreich  sei  für  die  Augapfeloperationen.  Unmittelbare 
Berührung  mit  der  Wimde  kommt  zwar  hiebei  nicht  vor,  aber  unver- 
meidlich werden  Instrumente  und  Tupfer  berührt,  die  die  Infection 
auf  die  Wunde  übertragen  können.  Wie  oft  muss  ein  Instrument  (Spatel, 
Irishäkchen,  Fliete)  zurecht  gebogen  werden.  Man  glaube  nicht,  es 
dann  durch  rasches  Abwischen  mit  irgend  einem  Antisepticum  sicher 
sterilisiren  zu  können,  wenn  die  Finger  nicht  rein  waren.  Wie  oft  kommt 
der  Teil  eines  Instrumentes,  der  ins  Auge  eingeführt  wird,  mit  dem  Hefte 
eines  andern  in  Berührung,  das  schon  in  der  Hand  des  Operateurs  war. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Bekleidung  des  Operateurs  und 
seiner  Gehilfen  ebenfalls  leicht  zu  einer  Quelle  von  Infection  werden 
können.  Es  müssen  daher  sowohl  diese  selbst  als  anwesende  Dienst- 
])ersonen  über  die  gewöhnliche  Kleidung  sterilisirbare  üeberkleider  an- 
haben.  Das  nähere  darüber  bei  Besprechung  der  Sterilisation  der  Ver- 
bandstoffe u.  s.  w. 

4.  Die  Umgebung  des  Operationsgebietes  und  seine  Ober- 
fläche selbst. 

Für  die  Augen o])erationen  kommt  hier  in  Betriicht:  das  Haupt-  und 
Barthaar,  die  Haut  des  Gesichtes,  zumal  der  Lider,  die  Augenbrauen, 
der  Wimperboden,  die  Bindehaut  und  der  tränenableitende  Apparat. 
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All  das  ist  oder  kann  der  Träger  pathogener  Keime  sein.  Das 
Haupt-  und  Barthaar  und  die  vom  Operationsgebiete  entferntere  Oe- 
Ihtshaut'lassen  sich  leicht  durch  entsprechende  Bedeckung^ausschalten 
so  dass  keinerlei  Berührung  damit  stattfinden  kann  Nicht  so  die 
Auo-enbrauen,  die  Lidränder  mit  den  Wimpern  und  die  Lidhaut.  Die 
Augenbrauen  komien  allerdings  rasirt  werden.  Man  tut  das  abei  nui, 
wenn  diese  Partien  selbst  ins  Operationsgebiet  fallen.  Im  übrigen  können 
die  genannten  Teile  energischen  Desinfectionsproceduren  unterworfen 
werden  Bei  den  Lidrändern  ist  allerdings,  wie  es  scheint,  eine  absolut 
sichere  Desinfection  nicht  ganz  möglich.  Deshalb  müssen  gewisse  Vor- 
sichten bei  der  Operation  ihnen  gegenüber  allerdmgs  beobachtet  weiden. 

Der  misslichste  Punkt  bleibt  besonders  für  die  Augapfeloperationen 
die  Bindehaut.  Denn  sie  kann  einer  energischen  mechanischen  und 
antiseptischen  Procedur  nicht  unterzogen  werden.  Leider  finden  sich 
aber  auch  auf  der  normalen  Bindehaut  öfters,  wenn  auch  nur  vereinzelte 
pathogene  Keime,  die  auch  nachgewiesenermassen  ^ durch  die  statthaften 
Desinfectionsmassregeln  nicht  vollkommen  sicher  unschädlich  gemacht 
werden  können.  Immerhin  tritt  durch  diese  wohl  eine  Verminderung 
ein  und  glücklicherweise  hat  die  Natur  selbst  für  einen  gewissen  Grad 
von  Desinfection  des  Bindehautsackes  gesorgt,  wie  neuerdmgs  Bern- 
heim a.  a.  0.  nachgewiesen  hat. 

Es  haben  nämhch  die  Tränen  eine  unzweifelhaft  antiseptische 
Wirkung  auf  Bacterienkeime.  Diese  Wirkung  erklärt  auch,  warum  unter 
gewöhnlichen  Umständen  eben  nur  vereinzelte  Keime  sich  im  normalen 
Bindehautsacke  finden.  Unter  dieser  Einwirkung  stehen  aber  auch  Aug- 
apfelwunden. Auch  das  Kammerwasser  scheint  eine  solche  Wirkung 
zu  haben.  Natürlich  hat  die  Kraft  dieser  antiseptischen  Wirkung  ihre 
wohl  ziemlich  enge  gezogenen  Grenzen.  Immerhin  können  wir  wohl 
annehmen,  dass  durch  unsere  Desinfectionsmassregeln  im  Verein  mit 
der  fortdauernden  Einwirkung  der  Träneiiflüssigkeit  die  Gefahi  auf 
ein  Minimum  beschränkt  wird,  wenn  die  Wunde  selbst  möglichst  un- 
günstige Bedingungen  für  die  Entwicklung  von  Bacterien  dar  bietet. 
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Archives  d’ Ophthalmologie,  VII,  Nr.  5,  1887,  p.  385. 

Hildebrandt,  Experimentelle  Untersuchungen  über  Antisepsis  bei  der 
Staaroperation.  Beiträge  zur  Augenhlkde.  VIII.  Heft,  1893,  S.  33. 

Bernheim,  Ueher  die  Antisepsis  des  Bindehautsackes  und  die  bakterieii- 
feindliche  Eigenschaft  der  Thränen.  Ebenda,  S.  61. 


Ganz  anders  liegt  die  Sache  bei  krankhaft  veränderten  Binde- 
häuten. Dort  entziehen  sich  die  Keime  in  den  Falten  und  Vertiefungen 
und  in  Schleimraassen  gehüllt  jeder  Einwirkung  und  können  sich  massen- 
haft vermehren.  Unter  solchen  Umständen  soll  womöglich  überhaupt 
nicht  operirt  werden.  . 

Die  gesunden  Tränenableitungswerkzeuge  stellen  nach  meiner 
Ansicht  keine  Infectionsquelle  dar.  Sie  stehen,  wenn  auch  einzelne 
pathogene  Keime  in  ihnen  gewiss  verkommen,  wie  die  Bindehaut  unter 
der  antiseptischen  Einwirkung  der  Tränen.  Ausserdem  ist  ja  in  ihnen 
der  Flüssigkeitsstrom  gegen  die  Nase  hin  gerichtet.  Wenn  nun  die  Lider 
geschlossen  sind,  dann  dauert  entweder  ein  gewisser  Abfluss  der  Tränen- 
flüssigkeit durch  sie  hindurch  fort,  wie  ich  annehmen  möchte,  oder  es 
findet  kein  Ablauf  durch  sie  mehr  statt  und  die  ganze  Tränenflüssigkeit 
sammelt  sich  im  Bindehautsacke  an,  um  schhesshch  durch  die  Lidspalte 
entleert  zu  werden.  Ich  wiU  auf  diese  Frage  hier  nicht  eingehen.  Aber 
auch,  wenn  kein  Abfluss  stattfindet,  kann  ich  eine  umgekehrte  Strom- 
richtung und  ein  Eindringen  von  Keimen  aus  den  Tränenwegen  in 
den  Bmdehautsack  nicht  für  möglich  halten. 

Dieser  Weg  aber  war  es,  wo  die  Infectionskeime  aus  der  Nase 
und  aus  dem  Tränensäcke  nach  der  Meinung  mancher  emporsteigen  und 
alles  illusorisch  machen  sollten,  was  wir  zur  Desinfection  des  Operations- 
feldes unternehmen  würden.  Ich  halte  diese  Meinung  jedoch  für  un- 
richtig. Wenn  auch  der  Tränenstrom  in  diesen  Wegen  versiegen  sollte, 
so  haben  wir  es  doch  mit  einer  feuchten  Schleimhautfläche  zu 
thun,  auf  der  sich  allenfalls  einzelne  vorhandene  Keime  entwickeln 
könnten.  Wie  sie  aber,  da  jedes  bewegende  Moment  fehlt,  in  den 
Bindehautsack  gelangen  sollten,  ist  mn  nicht  verständhch.  Ausserdem 
gehört  zur  Entwicklung  der  Keime  auch  eine  gewisse  Zeit.  Je  mehr 
Zeit  aber  vergeht,  desto  mehr  ist  die  Wunde  durch  die  sich  einstellendcn 
Heilungsvorgänge  vor  einer  Infection  geschützt. 

Wenn  man  spitzfindig  sein  will,  so  kann  man  sagen,  es  könnten  ja  gerade 
in  den  Tränenpunkten  einige  Keime  liegen,  die  sich  rasch  vermehren  und  dann 
in  die  Tränenflüssigkeit  im  Bindehautsacke  gelangen  könnten.  Diese  müssten  sich 
aber  gerade  unter  der  Einwirkung  der  Tränenflüssigkeit  entwickeln.  Ich  möchte 
mir  also  aus  dieser  subtilen  Möglichkeit  nicht  viel  Sorge  machen. 

Höchst  gefährhch  aber  ist  jede  Erkrankung  des  Tränensackes 
mit  Stauung  des  Secretes,  worin  es  dann  erflihrungsgemäss  von  Ent- 
zündungserregern wimmelt.  Denn  dann  gelangt  sicher  schon  für  ge- 
wöhnlich und  auch  nach  der  Operation  Secret  durch  die  Tränenpunkte 
in  den  Bindehautsack.  Der  Druck  in  dem  sich  ira  Tränensäcke  an- 
sammehiden  Secrete  steigt  und  führt  dazu,  dass  sich  dieses  teilweise 
in  den  Bindehautsack  entleert.  Ausserdem  besteht  bei  solchen  Zuständen 


63 


meist  chronische  Entzündung  der  Bindehaut  selbst  so  dass  diese 
auch  von  pathogenen  Keimen  überladen  ist.  Solchen  Massen  infeot““' 
kräftiger  Keime  gegenüber  ist  aber  die  Wirkung  der  Tranenflussigkeit 

gewiss  iiuzureichend. 

Das  wird  auch  durch  die  Erfahrung  hinlänglich  bestätigt.  Dakryo- 
kvstitis,  Stenose  des  Tränennasenganges  führen  sehr  häufig  zur  In- 
feetion  zufällig  oder  absichtlich  gesetzter  Hornhautwunden  mit  den 

übelsten  Folgen. 

Unter  solchen  Umständen  darf  überhaupt  nicht  opeiirt 
werden.  Hat  man  Zeit,  mit  dem  Eingriffe  zu  warten,  so  erstrebt  man 
durch  die  gewöhnlichen  Mittel  die  Heilung  dieser  Zustände.  Muss  abei 
unbedingt  rasch  operirt  werden,  dann  muss  die  Möglichkeit,  dass 
Tränensacksecret  in  den  Bindehautsack  gelange,  durch  einen  raschen 
Eingriff  vollständig  beseitigt  werden. 

Für  die  unter  3 und  4 genannten  Objecte  werden  folgende  Mass- 
regeln  zu  befolgen  sein; 

Der  Operateur,  seine  Gehilfen  und  die  anwesenden  Wartepersonen 
legen  vor  der  Operation  sterilisirte  Eöcke  aus  Leinwand  an.  Die  Aerrael 
werden  bis  zu  den  Ellenbogen  aufgekrämpelt  und  sodann  die  Hände 
und  Vorderarme  nach  Fürbringer  in  folgender  Weise  desinficirt. 


Die  Nägel  müssen  ausnahmslos  kurz  geschnitten  sein  und 
werden  nach  vorheriger  Anfeuchtung  zuerst  mit  dem  Schabeisen  gründheh 
gereinigt.  Darauf  werden  Hände  und  Vorderarme  in  noch  warmem,  durch 
Kochen  sterilisirtem  Wasser  oder  besser  in  sterilisirter  1-percentigei 
Sodalösung  mit  Kaliseife  und  einer  groben  Bürste  durch  drei  Minuten 
energisch  gewaschen,  dann  durch  eine  Minute  in  95-percentigem  Alkohol 
gebadet  und  mit  sterilen  Läppchen  abgerieben.  Dann  badet  man  sie 
in  Sublimatlösung  1:1000  (oder  Jodtrichloridlösung  1:1000),  wobei  sie 
wieder  mit  einer  Bürste  abgerieben  werden. 


Hierauf  spült  man  das  Antisepticum  in  sterilisirter  physiologischer 
Kochsalzlösung  (0'6  Percent)  ab. 

Nach  jeder  darnach  vorkommenden  nur  ganz  flüchtigen  Berührung 
eines  nicht  sterilisirten  Gegenstandes  sind  die  Hände  wieder  in  dem 
Antisepticum  und  darnach  in  der  Kochsalzlösung  abzuspülen.  Ist  man 
jedoch  länger  in  Berührung  damit  gewesen  oder  wurden  die  Hände  mit 
geradewegs  infectiösen  Stoffen  verum'einigt  (Mundhöhlen-,  Nasenhöhlen- 
inhalt, Erbrochenes  u.  s.  w.),  dann  muss  der  ganze  Desinfectionsvorgang 
auch  während  der  Operation  wiederholt  werden. 

Wer  nicht  mit  feuchten  Händen  operiren  will,  der  trockne  nach 
der  Desinfection  die  Hände  mit  einem  sterilisirten  Handtuche  ab. 


Die  7AJin  Waschen  benützten  Bürsten  müssen  ebenfalls  sterillsirt 
werden.  Es  ist  am  besten,  sie  mit  den  Oompressen,  Sehtirzen  n.  s.  w.  täglich 
im  Dampfe  zu  sterilisiren.  Zum  Gebrauche  legt  man  sie  dann  iii  1-per- 
millige  Sublimatlösung. 

^ er  Beginn  der  Operation  wird  die  weitere  Umgebung 
• des  Operationsgebietes  vollständig  bedeckt.  Für  den  Ijg- 
haarten  Schädel  bedient  man  sich  aus  Kautschuk  gefertigter  ßade- 
hauben,  die  für  gewöhnlich  in  5-percentiger  Oarbollösung  liegen.  Man 
hält  verschiedene  Grössen  vorrätig.  Für  die  Operationen,  die  nicht  in 
Narkose  vorgenommen  werden,  muss  das  zweite  Auge  des  Patienten 
geschlossen  werden.  Dazu  empfiehlt  es  sich,  an  der  Kautschukhaube 
einen  zweifingerbreiten  Kautschukstreifen  wie  ein  Sturmband  anbringen 
zu  lassen.  Er  soll  nur  so  lang  sein  als  der  Durchmesser  der  Hauben- 
öflfnung.  Auch  wird  er  am  Bande  der  Haube  mit  seinen  beiden  Enden 
nicht  unter  einem  rechten  Winkel,  sondern  schief  unter  45  Grad  an- 
gesetzt. Wird  nun  die  Haube  aufgesetzt,  dann  legt  man  auf  das  nicht 
zu  operirende  Auge  einen  Wattebauschen  und  zieht  das  Band  herab,  so 
dass  es  übers  Auge  läuft,  dann  fort  unterm  Ohrläppchen  und  über  das 
Hinterhaupt  zurück.  Will  man  die  Haube  für  das  andere  Auge  benützen, 
dann  dreht  man  sie  einfach  um,  so  dass  der  früher  rückwärtige  Teil 
nun  vorne  liegt. 

Der  Kranke  wird  mit  einem  Leintuch  und  darüber  mit  einem 
rechteckigen  Stücke  undurchlässigen  Stoffes  (Billroth-Battist)  bedeckt. 
In  die  eine  kurze  Kante  dieses  Stoffes  macht  man  einen  ungefähr 
30  Centimeter  langen  Einschnitt  und  benützt  ihn  so,  dass  die  ent- 
standenen Flügel  rechts  und  links  vom  Kopfe  zu  liegen  kommen.  Dieser 
undurchlässige  Stoff  wird  aufgelegt,  um  darüber  feuchte  Oompressen 
ausbreiten  zu  können,  die  sonst  die  Wäsche  befeuchten  und  dem 
Kranken  zu  kühl  machen  würden.  Die  bisher  genannten  Massnahmen 
werden  vor  der  Vornahme  der  Desinfection  der  Hände  vorgenommen. 
Nach  dieser  bedeckt  man  die  Brust  des  Kranken  mit  einer  oder  zwei 
breiten  sterilisirten  Leinwandcompressen , die  in  sterilisirte  Kochsalz- 
lösung getaucht  und  dann  ausgewunden  wurden.  Zum  Bedecken  des 
Schädels  (sammt  der  Haube)  und  des  Gesichtes  nimmt  man  am  besten 
sterilisirte,  in  steriler  Kochsalzlösung  befeuchtete  Schleier  aus  hydrophiler 
Gaze,  weil  diese  sich  gut  anschmiegen.  Mit  einem  solchen  Gazeschleier 
bedeckt  man  die  untere  Gesichtshälfte,  wo  operirt  wird  und  die  ganze 
andere  Gesichtshälfte;  mit  einem  andern  das  Haupt  und  die  Stirne. 
Es  bleiben  so  nur  die  Lider  frei,  gegebenen  Falles  auch  Teile  der 
Stirne  oder  Wange.  Diese  Schleier  werden  so  gross  wie  gewöhnliche 
Taschentücher  zugeschnitten;  sie  dienen  zusammengeballt  als  trockene 
Tupfer. 
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Bei  länger  dauernden  Operationen  werden  die  Schleier,  wenn 
sie  blutig  oder  sonst  beschmutzt  wurden,  öfter  gewechselt. 

Bei  Männern  mit  starkem  Barte  (unpfiehlt  es  sich,  die  untere  Ge- 
sichtshälfte auch  mit  einer  feuchten  Leinencompresse  zu  bedecken; 
darüber  kommt  erst  der  Gazeschleier. 

Muss  während  der  Operation  narkotisirt  werden,  so  kommt 
der  Korb  unter  die  Gazecompressen , ebenso  die  Hände  des  Narko- 
tiseurs. Das  Bequemste  ist,  für  längere  Narkosen  den  Apparat  von 
Junker  mit  dem  Mundrohr  zu  benützen,  wobei  der  behindernde 
Korb  wegfällt. 

Desinfection  des  Operationsgebietes  und  seiner 
nähern  Umgebung.  Am  Tage  vor  der  Operation  werden  die  Lider, 
der  Wimperboden  und  die  Augenbrauen  mit  warmem,  sterilisirtem 
Wasser  und  neutraler  Kaliseife  gewaschen  und  gebürstet,  hierauf  mit 
Alkohol  abgetupft,  jedoch  mit  grosser  Vorsicht,  damit  kein  Alkohol 
in  den  Bindehautsack  komme.  Dann  spült  man  mit  Jodtrichlorid  1 : 2000 
oder  Sublimat  1 : 5000  ab  und  bedeckt  alles  mit  in  diese  Lösung 
getauchten  Oompressen  aus  hydrophiler  Gaze. 

Darüber  Billroth-Battist  (Guttaperchapapier)  und  eine  Binde. 

Dehnt  sich  das  Operationsgebiet  auf  die  Augenbraue,  die  Stirne, 
den  Haarboden,  die  Wange  aus,  so  müssen  auch  diese  Teile  in  der- 
selben Weise  behandelt,  die  behaarten  Stellen  vorher  in  der  nötigen 
Ausdehnung  rasirt  werden. 

Erweist  sich  der  Tränensack  als  erkrankt  oder  findet  sieh  eine 
Verengenmg  des  Tränennasenganges,  und  kann  die  Operation  nicht 
verschoben  werden,  dann  spaltet  man  die  vordere  Wand  des  Tränen- 
sackes, spritzt  ihn,  sowie  die  Tränenröhrchen  gründlich  mit  Jod- 
trichlorid aus.  Dann  wird  der  Tränensack  mit  einem  schmalen  Streifen 
Jodoformgaze  ausgestopft,  das  Ende  des  Streifens  bei  der  Wunde  heraus- 
geleitet, um  den  Abfluss  des  Secretes  nach  dieser  Eichtung  zu  erreichen. 

Manche  empfehlen  daneben  noch  die  Tränenpnnkte  entweder  mit 
dem  Galvanocauter  zu  verschorfen  und  so  zum  Verschluss  zu  bringen, 
oder  die  Tränenröhrchen  zu  unterbinden  und  den  Tränensack  zu  paque- 
linisiren. 

Der  Tags  zuvor  angelegte  Verband  wird  erst  unmittelbar  vor  der 
Operation  abgenommen.  Nachdem  die  Haube  angelegt  ist,  wird  die 
Reinigung  der  Haut  und  der  Lider  mit  warmem  Wasser  und  Seife  wieder- 
holt, dann  wird  mit  dem  iVntisepticum  und  schliesslich  mit  sterilisirter 
Kochsalzlösung  abgespült.  Besondere  Sorgfalt  ist  der  Augenbraue  und 
dem  Wimperboden  zu  widmen.  Musste  der  Tränensack  gespalten  werden, 
so  wird  er  nun  nochmals  ausgespritzt  und  frisch  mit  Jodoformgaze 
ausgestopft.  Dann  wird  der  Bindehautsack  mit  1 : 5000  Sublimat  oder 

Czermak,  Dio  augonärztlichen  Operationen. 
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besser  1 : 2000  Jodtrichloridlösung ')  gründlich  durchgespült,  die  Tarsal- 
biiidehaut  und  der  Uebergangsteil  mit  in  diese  Lösungen  getauchten 
sterilen  Tupfern  gründlich  abgewischt.  Um  den  Uebergangsteil  aus- 
7Aiwischen,  nimmt  mau  ein  kleines  Bäuschchen  zwischen  die  Arme 
eines  Schiebers.  Darnach  spült  man  den  Bindehautsack  mit  Kochsalz- 
lösung aus. 

Das  zur  Anästhesirung  vor  und  während  der  Operation  benützte 
Cocain,  das  Atropin  oder  Eserin  (Pilocarpin)  muss  unmittelbar  vor  dem 
Gebrauche  ausgekocht  werden. 

Dazu  empfehlen  sich  sehr  die  von  St  roschein  2)  angegebenen  und  von 
Wiegand  in  Würzburg  hergestellten  Tropfgläschen. 

Man  kann  die  Lösungen  auch  in  verkorkten  Fläschchen  im  Dampfsterilisator 
auskochen.  Will  man  aber  zwischen  zwei  Operationen  die  gebrauchte  Lösung  rasch 
wieder  sterilisiren , dann  geht  das  doch  wol  nicht  an  und  deshalb  sind  solche 
Fläschchen,  wie  die  von  Stroschein  sehr  praktisch. 

Nach  der  Eeinignng  des  Operationsgebietes  wird  es  bis  zum 
Beginne  der  Operation  mit  einem  feuchten  sterilisirten  Gaze-  oder  Watte- 
bauschen bedeckt. 

Während  und  nach  der  Operation  werden  nur  Koch- 
salzlösung, in  diese  getauchte  Tupfer,  Compressen  u.  s.  w. 
und  trockene  sterilisirte  Tupfer  benützt  — kein  Anti- 
septicum. 

Handelt  es  sich  aber  nicht  um  eine  aseptische  Operation,  hat  man 
es  mit  Abscesen,  Phlegmonen,  mit  secernirender  Conjunctiva,  dem 
Tränensäcke  u.  s.  w.  zu  thun,  dann  wird  antiseptisch  vorgegangen.  Man 
berieselt,  wenn  es  nöthig  ist,  während  und  nach  der  Operation  mit 
antiseptischen  Lösungen  (Subhmat  1 : 2000,  im  Bindehautsacke  1 : 5000, 
.Jodtrichlorid  1 : 2000),  befeuchtet  die  Tupfer  damit,  wo  nur  feuchte 
Tupfer  benützt  werden  dürfen  (im  Bindehautsack !)  u.  s.  w.  Alles  übrige 
bleibt  natürhch  gleich.  Der  Hauptunterschied  liegt  eigenthch  noch  mehr 
in  dem  nach  der  Operation  anzulegenden  antiseptischen  Verbände. 

5.  Die,  Instrumente.  Wie  die  Hände  waren  auch  sie  in  früherer 
Zeit  eine  der  wichtigsten  und  der  häufigsten  Infectionsquellen. 
Man  denke  nur  an  die  mangelhafte  mechanische  Eeinigung  und  an 

1)  Ich  habe  den  Eindruck,  dass  das  von  Pflüger  so  warm  empfohlene 
Jodtrichlorid  die  Bindehaut  viel  weniger  reizte  als  Sublimat.  Nach  energischer 
Sublimatausspülung  findet  man  fast  ausnahmslos  am  Tage  nach  der  Operation  den 
Verband  der  Lidspalte  entsprechend  mit  schleimigem  Secret  bedeckt,  auch  wenn  die 
Bindehaut  vor  der  Operation  normal  war.  Nach  dem  Jodtrichlorid  ist  in  solchen 
Fällen  der  Verband  fast  immer  ganz  trocken.  Ich  benütze  das  Jodtrichlorid  bereits 
seit  einem  halben  Jahre  ausschliesslich  zur  Desinfection  der  Hände  und  des 
Operationsgebietes  und  bin  sehr  zufrieden  damit.  Lästig  ist  nur  der  Geruch  nach 
freiem  Chlor  beim  Desinficiren  der  Hände. 

2)  A.  f.  0.  Bd.  XXXVm,  2,  S.  164-173. 
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die  Aufbewahmng  in  Etuis,  die  mit  Sammt  oder  Leder  gefüttert  waren. 
Besonders  nicht  ganz  glatte  Instrumente  mit  Riefen,  Zälmchen  u.  dgl. 
mussten  da  gefährlich  sein.  Liese  Quelle  kann  nun  vollständig  beseitigt 

werden. 

Man  sterilisirt  die  Instrumente  entweder  durch  Auskoclien  oder 
iin  Heissluftsterilisator. 


Fig.  77  a. 

Kochgeräte  für  die  Instrumente  von  Sehimmelbusch. 


Fig.  77  6. 

Einsätze,  Tasse  und  Maass  für  die  Soda  zum  Kochgeräte  von  Schimmelhusch. 


Das  von  Birnbacher^)  empfohlene  Ausglüben  ist  zwar  für  die  ausgeglühten 
Teile  der  Instrumente  natürlich  absolut  sicher.  Aber  es  ist  erstens  für  die  Messer, 
Canülen,  Nadeln  u.  s.  w.  nicht  anwendbar,  weil  sie  aus  Stahl  gefertigt  sein  müssen; 
zweitens  können  auch  die  andern  Instrumente  nur  zum  Teil  aus  ausglühharem 
Material  (Platin)  hergestellt  tverden;  es  verlangen  also  alle  daneben  noch  eine 
zweite  Art  der  Desinfection,  die  auch  unbedingt  sicher  sein  muss  — also  Kochen 
oder  Heissluftsterilisation.  Dadurch  wird  aber  das  Ausglühen  eigentlich  überflüssig. 

Zum  Auskochen  genügt  es,  die  Instrumente  fünf  Minuten  in  einer 
1-percentigen  Sodalösung  zu  kochen.  Hiezu  sind  verschiedene  Kochgeräte 
iiugegeben  worden,  so  von  Sehimmelbusch  (Fig.  77a  u.  h),  von 


b Centralbl.  f.  p.  A.  1885,  S.  226, 
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Straub,')  von  Hirscliberg  ®)  imd  andern.  Es  ist  für  die  kleinen 
Augapfelinstriimontc  i)raktiseh,  wenn  sie.  schon  auf  (mikmm  Koste  oder 
einem  Drahtnetze  ausgekoclit  werden,  mit  dem  man  sie  aus  der  Soda- 
lösuug  herausbebt.  Sie  werden  darin  auf  eine  Porzellan-  odcu-  (Haslasse 
gelegt  und  mit  einem  Glassturze  bedeckt. 

Die  Instrumente  für  die  Lid-  und  Augenliöhlen-Operationen  kocht 
man  ebenfalls.  Darnach  kommen  sie  in  sterilisirte  Kochsalzhisung,  aus 
der  sie  gereicht  werden. 

Nadeln  und  Seide  liegen  ebenfalls  in  einer  Tasse  mit  sterilisirter 
Kochsalzlösung.  Die  Sterilisation  der  Instrumente  kann  auch  ini  Heiss- 
luftsterilisator mit  derselben  Sicherheit  vorgenommen  werden.  Bei  unvor- 
sichtiger Handhabung  bildet  sich  aber  ein  Beschlag  auf  den  blanken 
Teilen.  Das  kann  vermieden  werden,  weim  man  beim  Erhitzen  die 
Instrumente  erst  bei  etwas  geöffneter  Türe  des  Sterilisators  anwärmt 
imd  dami  erst  der  intensiven  Hitze  aussetzt.  Sie  müssen  eine  Stunde 
lang  auf  150®  C.  erhitzt  werden. 

Man  bringt  sie  dazu  in  eine  Tasche  aus  Kupfer,  worin  sie  mit 
federnden  Klammern  befestigt  werden.  Die  Tasche  bleibt  geschlossen 
bis  zum  Gebrauche.  Dami  öffnet  man  sie  und  stellt  sie  unter  einen 
Glasstui’z.  oder  man  legt  die  Instrumente  in  die  sterilisirte  Kochsalz- 
l(")sung  ein. 

Fig.  78  stellt  diese  Tasche  und  Fig.  79  den  Heissluftsterilisator 
von  Eohrbeck  dar,  der  nach  Angaben  von  Hirschberg  eigens  für 
Augeninstrumente  gebaut  wurde. 

Die  Sterilisation  der  Instrumente  durch  Auskochen  ist  unzweifel- 
haft bequemer.  Ich  möchte  jedoch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  sie 
in  den  gewöhnlichen  Kochgeräten  an  hoch  gelegenen  Orten,  wo  das 
Wasser  schon  unter  100“  0.  siedet,  wohl  vielleicht  nicht  ganz  so  ver- 
lässlich ist. 

N a c h d e m G e b r a u c h e kommen  die  Instrumente  in  laues  W asser. 
dann  in  eine  warme  mit  Kaliseife  versetzte  1-perceutige  Sodalauge,  werden 
dann  mechanisch  mit  sterilisirten  weichen  Leinwandlappen,  einzelne 
auch  mit  einer  weichen  Metallbürste  geputzt,  dann  zur  Entfernung  des 
Fettes  in  Alkohol  absolutus  gelegt  und  dann  wieder  mit  sterilisirten 
Lappen  gut  abgetrocknet  (v.  Bergmann). 

Sehr  reinlich  sind  Instrumontenkästen,  wo  die  Iiistniinento  auf 
Glasplatten  liegen.  Die  feinen,  schneidenden,  miissen  aber  auf  iMetall- 
roste  gelegt  werden. 


1)  Centralbl.  f.  y.  A.  1891,  S.  7. 

2)  Centralbl.  f.  p.  A.  1891,  S.  10. 
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Zum  Traiisporto  liei  Operationen  in  Privatliänsern  bedient  man  sich 
inelalleiun- Ivästchen,  wie  ein  solches  unter  andern  von  To  fiol  anskP) 
am  Oj)litbalmologon-CongTess  1891  vorgezeigt  wurde. 


Fig.  78. 

Kupferne  Instrnmententasche. 


Fig.  79. 

lleissluftsterilisator  von  ßohrbock. 


6.  Die  Übrigen  während  der  Oporatioji  gebrauchten 
Materialien,  die  teils  mit  der  Wunde,  teils  mit  den  Instrumenten,  teils 


b Bericht  über  die  XXL  Vers,  der  Ophth.  Ges.  iii  Heidelberg.  S.  256. 
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mit  den  Händen  der  an  der  Operation  beteiligten  in  Berührung  kommen: 
die  Tupfer,  das  Näh  material,  die  Verbandstoff  e u.  s.  w.  Auch 
dafür  können  wir  jetzt  sichere  Sterilisationsmethoden  verwenden. 

Die  Verbandstoffe,  Tupfer,  Oompressen,  die  Operationsröcke  und 
Schürzen,  die  Handtücher,  die  Hand-  und  Instrumentenbürsten  werden  im 
strömenden  Wasserdainpfe  sterilisirt.  Dazu  dient  der  Dampfsterilisator, 
wie  er  vonEobrbeek,  Lautenscbläger  u.  a.  gebaut  wird.  Fig.  80au.  h 


Fig.  80  a. 


Dampfsterilisator  nach  Rohr  heck. 
Binnenraam  Meter  hoch,  hei  25  Centimeter 
Du'chmesser. 


Fig.  806. 

Dampfsterilisator  nach  Bohrheck. 
Dui’chschnitt.  Im  Binnenraum  eine 
Y erhandstoff  büchse . 


und  Fig.  81  stellen  einen  solchen  von  Eohrbeck,  wie  er  für  augenärzt- 
liche Zwecke  ausreicht,  mit  seiner  innern  Einrichtung  dar.  Die  zu  steri- 
lisirenden  Gegenstände  kommen  in  Blechbüchsen,  die  dem  Apparate 
beigegeben  werden,  worin  sie  bis  zum  Gebrauche  verweilen  können. 

Alle  während  der  Operation  gebrauchten  Porzellan-,  Glas- 
oder (emaillirten)  Metalltassen  für  die  Instrumente,  für  feuchte  und 
trockene  Tupfer,  wohin  die  zuletzt  genannten  aus  den  Blechbüchsen 
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mit  einer  sterilisirten  Kornzange  übertragen  werden,  werden  im  Heissluft- 
oder  im  Dampfsterilisator  oder  durch  Auskoehen  in  1-percentiger  Soda- 
lüsuno-  sterilisirt.  Auch  durch  Ausbrühen  mit  1-percentiger  siedender  boda- 
lösung  ror  dem  Gebrauche,  nachdem  diese  Gewisse  durch  24  Stunden  unter 
1 : 1000  Subhmatlösung  gestanden  haben,  kann  dies  geschehen.  Man  bedeckt 
sie  dann  mit  Glasstürzen  oder  sie  haben  gut  anschliessende  Deckel.  ^ 

Das  am  häufigsten  verwendete  Nähmaterial,  die  Seide,  wird  in 
1-prorailliger  Sublimatlösung  durch  zwei  Stunden  gekocht  und  in  5-percen- 
tiger  Oarbollösung  in  sterihsirten  Glasgefässen,  wie  sie  in  verschieden- 
ster Form  im  Gebrauche  sind,  aufbewahrt. 

Vor  dem  Gebrauche  kann  man  sie  wie  die  Instrumente  noch  in 


der  Sodalösung  auskochen. 

Man  kann  die  Seide  aber  auch  iin  Dampfe 
sterihsiren.  Sie  wird  aufgespult,  die  Spulen 
kommen  in  ein  eigenes  Kästchen,  wie  es 
an  V.  Bergmanns  Klinik  übhch  ist,  und 
werden  eine  halbe  Stunde  im  Dampfe  sterilisirt. 
Das  hat  den  Vorteil,  dass  die  Seide  beim 
Gebrauche  trocken  ist  und  sich  deshalb  leichter 
einfädeln  und  knüpfen  lässt. 

Oatgut  wird  nach  v.  Bergmann  auf 
folgende  Weise  sterilisirt. 

Nach  vorheriger  Entfettung  in  Aether 
durch  24  Stunden  kommt  es  in  eine  1-percen- 
tige  Lösung  von  Sublimat  in  80-percentigem  Alkohol.  Diese  Lösung  wird 
so  lange  alle  paar  Tage  gewechselt,  bis  sie  vollkommen  klar  bleibt.  Dann 
bewahrt  man  das  Oatgut  in  gewöhnlichem  Alkohol  auf.  Durch  Zusatz 
von  Glycerin  (bis  zu  20  Percent)  kann  man  ein  weiches  Oatgut  erhalten. 

7.  Die  Wasch-  und  Spülflüssigkeiten.  Für  die  Hände,  die 
Körperoberfläche,  zum  Eeinigen  der  Instrumente  benützt  man  gekochte 


Fig  81. 

Haute  zum  Dampfsterilisator  Yon 
Eohrteck. 

Durch  Herahschrauben  des  Ven- 
tils wird  dem  Dampf  nach  Vol- 
lendung der  Sterilisation  der 
Eintritt  in  den  Binnenranm  ver- 
wehrt und  nun  das  Materiale  in 
diesem  getrocknet. 


1-percentige  Sodalösung. 

Die  zu  verschiedenem  gebrauchte  physiologische  Kochsalzlösung 
(0-6  Percent)  wird  in  einem  Kupferkessel  gekocht,  der  durch  eine 
Kühlvorrichtung  gestattet,  sie  zum  Gebrauche  in  der  entsprechenden 
Temperatur  zur  Verfügung  zu  haben.  Für  augenärztliche  Zwecke  genügt 
das  angegebene  Geräte  Fig.  82. 

Auch  Sublimat  kann  zur  Sterilisation  von  Wasser  diesem  zuge- 
setzt werden  1 : 2000.  Die  Lösung  muss  aber  24  Stunden  vor  dem 
Gebrauche  in  einer  reinen  Glasflasche  bereitet  werden.  Es  empfiehlt 
sich  das  für  die  Privatoperationen,  wo  man  sich  nicht  immer  in  noch 
unbenützten  Gefässen  gekochtes  Wasser  beschaffen  kann. 


0 Vgl.  Scbimmelbiisch,  Asept.  Wundbehandlung.  Berlin  1892. 
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Bei  Aiigaptel-  oder  kleiiieu  Lidoperationen  in  Privatliäusern  muss  man 
ausser  seinen  Instrumenten  die  Verbandstoffe  und  andere  Utensilien  mitbringen. 
Dazu  empfiehlt  sich  folgende  Einrichtung.  Für  die  Tupfer  und  das  Verbandzeu«- 
genügt  eine  Verbandbüchse  von  Körte  oder  eine  ähnli'lie,  die  durch  eine  Kreuz- 
wand  in  vier  Fächer  geteilt  ist.  In  ein  Fach  kommen  kleine  Wattetupfer,  in 
eines  Gazeschleier,  ins  dritte  und  vierte  grössere  Wattebauschen,  wie  sie  zum  Ver- 
bände benötigt  werden,  rund  geschnittene,  Ißfaeh  gelegte  Gazeläppchen  (zum 
Verband)  und  Eollbinden.  Diese  Büchse  braucht  bei  20  Centimeter  Durcbmesser 
blos  10  Centimeter  hoch  zu  sein.  In  eine  zweite,  20  Centimeter  hohe,  kommen  Leinen- 
compressen , zwei  bis  drei  Operationsschürzen,  Handtücher  und  zwei  Handbürsten. 

Nachdem  alles  sterilisirt  ist,  werden  die  Büchsen  geschlossen  und  kommen 
zusammen  übereinander  in  ein  Lederetui,  das  etwa  so  wie  die  Etuis  für  Cylinder- 
hüte  gebaut  ist.  Es  hat  eine  Handhabe,  woran  man  es  leicht  tragen  kann. 

Alles  übrige  wird  in  einem  kleinen  Leder- 
koffer untergebracht,  der  ähnlich  eingerichtet 
wird,  wie  die  Eeise-Necessaires.  Alle  Gegen- 
stände sind  durch  Lederschleifen  festgehalten. 

Er  muss  enthalten: 

Ein  metallenes  Instrumentenkästchen,  das 
alle  Instrumente  für  eine  Operation,  auch 
Nadeln  enthält.  Es  kann  so  eingerichtet  sein, 
dass  es  gleichzeitig  als  Kochgeräte  dient.  Ist 
dies  nicht  der  Fall,  dann  ein  Kochgerät  für 
die  Instrumente,  bestehend  aus  einem  Kessel, 
worin  der  Eost  für  die  Instrumente,  zwei  Metall- 
haken zum  Herausheben  des  Eostes  aus  der 
siedenden  Sodalösung,  die  Spirituslampe  und 
das  Stativ  zum  Kessel,  sowie  ein  Fläschchen 
mit  Sodapulver  untergebracht  sind ; ein  Fläsch- 
chen mit  Brennspiritus;  eine  Flasche  mit  500 
Cubikcentimetern  95-percentigen  Alkohols ; eine 
mit  Deckel  versehene,  sterilisirte  Tasse  für  die 
Instrumente,  sie  steckt  geschlossen  in  einem 
Futteral ; eine  kleine  mit  Deckel  versehene  steri- 
lisirte Tasse  für  die  Kochsalztupfer ; eine  eben- 
solche für  Tupfer  in  Jodtrichlorid  oder 
Sublimatlösung,  beide  in  Futteralen;  ein  gewöhnliches,  sogenanntes  Eiterbecken; 
eine  Lampe  von  Pristley  Smith;  eine  kleine  Undine  mit  kurzem  Ansatz,  als  Irri- 
gator zu  benützen ; ein  Fläschchen  mit  Sublimatpillen  (ää  Sublimat  und  Kochsalz) ; 
ein  Fläschchen  mit  chirurgischer  Seide  in  5-percentiger  CarboUösung;  eine  Flasche  mit 
Chloroform,  einen  Narkotisirkorb  und  eine  Zungenzange;  eine  Nagelzange  und  ein 
Schabeisen;  einen  Salbentiegel  mit  Kaliseife;  zwei  Augentropfgläschen  sammt  Tropf- 
röhrchen nach  St  roschein  mit  einem  kleinen  Drahtgitter;  die  Fläschchen  ent- 
halten Cocain  und  Atropin  oder  Eserin  und  werden  verkorkt;  eine  Pravazische 
Spritze;  einen  Jodoformbläser;  mehrere  ungebrauchte  weiche  Katheter. 

Alles  das  lässt  sich  leicht  bei  geschickter  Ausnützung  des  Eaunies  in  einem 
Handkoffer  unterbringen,  der  ungefähr  45  Centimeter  lang,  25  Centimeter  hoch  und 
25  Centimeter  breit  ist. 

Man  hat  also  blos  zwei  Gepäckstücke  mit,  wovon  eines  der  Operateur  und 
eines  der  Gehilfe  tragen  kann. 


Fig.  82. 

Kochgeräte  zur  Herstellung  von 
aseptischem  Wasser. 
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Gewisse  Dinge,  die  Flaschen  mit  Alkohol,  die  Lösungen  von  Cocain,^  Eserin, 
Atropin  kann  man  sich  meist  ersparen  mitzunehmen,  indem  man  sie  am  Tage  vor 
der  Operation  im  Hause  des  Kranken  anschaffen  lässt. 

8.  lu  den  Geweben  selbst  vorhandene  oder  im  Kreis- 
läufe des  betreffenden  Kranken  befindliche  Entzündimgs- 
erreger,  die  ins  Wundgebiet  verschleppt  werden  können. 

Ton  den  Fällen,  wo  es  sich  um  acute  eiterige  Entzündungsherde 
handelt,  ob  sie  bereits  an  die  Oberfläche  durchgebrochen  sind  oder 
nicht,  soll  hier  nicht  gesprochen  werden;  hier  wird  der  Eingriff’  zur 
Entleerung  des  Eiters  vorgenoramen  und  es  muss  darnach  eine  ent- 
sprechende antiseptische  Behandlung  eingeleitet  werden. 

Es  sind  hier  die  Fälle  gemeint,  wo  in  gewissen  tiefem  Gewebs- 
lagen  chronische  Entzündungsvorgänge  bestehen  und  wo  der  aus  irgend 
einem  Grunde  nötige  Eingriff  diese  Entzündungsvorgänge  wieder 
anfachen  kann,  so  dass  der  Operationserfolg  dadurch  in  Frage  gestellt 
wird.  Gerade  am  Auge  befinden  wir  ims  öfters  in  der  Lage,  unter 
solchen  Umständen  operiren  zu  müssen.  Es  sind  das  die  Fälle  chronischer 
Iritis,  Iridokyclitis , Iridochorioditis),  wo  Iridektomien,  Iridotomien, 
Staaroperationen  gemacht  werden  müssen.  Zu  den  schlimmsten  dieser 
Fälle  gehören  die,  wo  die  Erkrankung  sympathischer  Natur  war.  In 
allen  diesen  Fällen  können  wir  diese  Entzündungsquellen  nicht  beseitigen 
und  nur  gewisse  Vorsichten,  rasches,  glattes  Operiren,  möglichste  Ver- 
meidung intraoculärer  Blutung  können  vielleicht  in  manchen  Fällen 
das  Auftreten  von  Entzündung  hhitanhalten  oder  die  Folgen  leichterer 
entzündlicher  E('izung,  wenn  sie  doch  auftritt,  zu  möglichst  unschäd- 
lichen gestalten. 

Hieher  gehört  auch  die  Vorsicht,  an  einem  Auge  womöglich 
keine  eingreifendere  Operation  vorzunehmen,  dessen  Gespann  nach  einer 
A^erletzung  (zufällig  oder  operativ)  durch  Entzündung  atrophisch  geworden 
ist,  ausser  es  wird  die  Entfernung  dieses  zu  Grunde  gegangenen 
Auges  vorher  vorgenommen.  Es  scheint  nämlich,  dass  Eingriffe  an 
solchen  Augen  das  Auftreten  sympathischer  Entzündung  hervorrufen 
können,  so  lange  das  andere  Auge  noch  vorhanden  ist. 

Endlich  ist  noch  an  eine  EntzündungsqueUe  zu  denken,  der  wir 
ebenso  machtlos  gegenüberstehen,  wie  der  in  den  zuerst  genannten 
Fällen.  Es  können  Entzündungserreger  im  Blute  kreisen,  die  von  einem 
entfernten  Eiter-  oder  Entzündungsherde  dahin  gelangen.  Unter  diesen 
Umständen  entstehen  ja  spotan  in  gewissen  Fällen  metastatische  Ent- 
zündungen im  Auge.  Nun  könnte  man  daran  denken,  dass  das  Wund- 
gebiet als  Ort  geringem  Widerstandes  den  Entzündungserregeru  als 
Ansiedlungstätte  dienen  könnte;  die  Jiiechanischen  Folgen  der  Ver- 
letzung, Circulationsstörungen , Thrombosen  im  Wundgebiete  köimten 
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uns  diesen  verminderten  Widerstand  vielleiclit  erklären.  Es  wäre  das 
analog  den  künstlich  erzeugten  Fällen  von  Knoclieiiniarkeiterung,  die 
nach  Einspritzung  von  Eiterorganismen  in  die  Blutbahn  und  nach  gleich- 
zeitig und  absichtlich  gesetztem  subcutanem  Knochenbruch  auCtreten. 

H i 1 d e b r a n d t,  der  denselben  Erwägungen  über  die  Möglichkeit 

endogener  Infection  Eaum  gibt,  citirt  einen  Fall  von  R o m i e e , ")  wo 
nach  einer  Staaroperation  acuter  Gelenksrheumatismus  auftrat,  dem  nach 
einigen  Tagen  Panophthalmitis  in  dem  operirten,  schon  gut  heilenden 
Auge  folgte. 

Fähe  von  Endocarditis,  chronischer  Pyämie  könnten  in  gleicher- 
weise einen  traurigen  Ausgang  herbeitühren.  Aber  in  solchen  Fällen 
wird  wohl  wegen  des  AUgeraeinzustandes  kaum  eine  Operation  vorge- 
nommen werden.  Es  dürfte  also  glücklicherweise  der  endogenen  Infection 
nur  ein  winziger  Bruchteil  von  Fällen  zum  Opfer  fallen.  Eine  Anti- 
septik  gegen  sie  besitzen  wir  aber  nicht. 

0 a.  a.  0. 

2)  a.  a.  0. 


Drittes  Hauptstück. 


Operation 

-\JLJOLÖ- 

IbT  adibeliancilnng. 


Vorbereitung  des  Kranken.  Die  Vorbereitungen,  die  mit  dem 
Kranken  wegen  der  Desinfection  des  Operationsgebietes  schon  Tags 
zuvor  zu  treffen  sind,  wurden  schon  im  vorigen  Hauptstücke  besprochen. 
Jedesfalls  lässt  man  den  Kranken  ein  Bad  nehmen  und  sorgt,  falls  es 
sich  um  eine  Operation  handelt,  wonach  er  einige  Zeit  möglichst 
ruhig  im  Bette  liegen  soll  oder  wobei  narkotisirt  wird,  für  eine  Stuhl- 
entleerung (Mineralwasser,  Eicinusöl). 

In  den  erstgenannten  Fällen  operire  man  auch  nie,  ohne  dass 
der  Kranke  bereits  eine  Nacht  in  dem  Bette  geschlafen  hat,  worin  er 
nach  der  Operation  liegen  soll.  Es  ergibt  sich  dabei  oft  eine  Eeihe 
von  Bedürfnissen,  denen  zu  entsprechen  unmöglich  oder  sehr  schwierig 
ist,  wenn  der  Kranke  bereits  operirt  ist. 

Bei  kleinen,  ambulatorisch  ausführbaren  Eingriffen  ist  natürlich 
von  den  bisher  genannten  Vorbereitungen  am  Tage  voihei  abzusehen. 

Vor  einer  Narkose  soll  am  Abend  nur  Suppe  und  am  Morgen 
desselben  Tages  nur  leere  Suppe,  Thee  oder  Kaffee  ohne  Brod  genossen 
werden. 

Handelt  es  sicli  nm  eine  Operation  in  einer  Privat  Wohnung,  so  vergesse 
man  nicht,  rechtzeitig  für  eine  verlässliche  Warteperson  zu  sorgen.  Eine  Urin- 
flasche und  eine  Leihschüssel  müssen  vorhanden  sein.  Was  das  Zimmer  betrifft,  wo 
operirt  werden  soll,  so  hat  man  auf  verschiedenes  Vorbedacht  zu  nehmen.  Vor 
allem  muss  es  gutes  Licht  haben.  Man  wähle  womöglich  eines,  das  am  wenigsten 
bewohnt  wird,  wo  Ruhe  erhalten  werden  kann.  Ueherflüssige  Möbel  sollen  tags- 
vorher  hinausgestellt  werden,  sind  mehrere  Fenster  da , müssen  alle  bis  auf 
eines  verhängt  sein.  Am  Tage  der  Operation  soll  in  dem  Zimmer  nicht  mehr 
geräumt  und  gestäubt  werden. 

Man  schreibt  die  nötige  Menge  Brennspiritus,  95-percentigen  Alkohol  zum 
Reinigen  der  Hände,  Sodalösung,  dann  Cocain-,  Atropin-  oder  Eserinlösung 
am  Tage  vor  der  Operation  auf,  damit  nicht  im  letzten  Augenblicke  erst  das 
Fehlen  eines  dieser  Gegenstände  eine  Verzögerung  verursache.  Die  übrigen  Dinge 
muss  man  in  seinem  Koffer  haben,  wovon  schon  früher  gehandelt  wurde. 

Sehr  oft  muss  ohnedies  der  Diagnose  wegen  eine  allgemeine 
Untersuchung  des  Kranken  vorgenommen  werden.  Man  verabsäume 
aber  eine  solche  nie,  auch  wenn  sie  aus  diesem  Grunde  nicht  nötig 
wäre,  ausgenommen  dann,  wenn  der  Kranke  nach  der  Operation  nicht 
lange  zu  liegen  braucht,  weil  man  sonst  später  von  lästigen  Ent- 
deckungen überrascht  werden  kann. 


Abgesehen  von  der  Berücksichtigung  des  Ernährungszustandes, 
schwächender  Allgeraeinleiden  (Diabetes,  Nierenleiden  u.  s.  w.)  richte 
man  diese  Untersuchung  insbesondere  darauf,  ob  irgend  ein  Zustand 
da  sei,  der  dem  Kranken  das  ruhige  Liegen,  zumal  auf  dem  Rücken, 
schwer  oder  unmöglich  macht,  der  Hantirungen  erfordert,  die  mit 
Emporheben  und  Erschütterungen  des  Kranken  verbunden  sind,  endlich 
der  geeignet  ist,  eine  allflillige  Narkose  übel  zu  beeinflussen. 

Man  untersuche  also  den  Zustand  derAtmungs-,  Circulations- und 
Verdauungsorgane  (es  ist  alles  wichtig,  was  Niesen,  Husten,  Schwer- 
atmigkeit, Erbrechen  verursacht);  man  sehe  nach,  ob  aus  irgend 
einem  Grunde  Incontinentia  urinae,  ob  Lähmung  des  Sphincter  ani, 
ob  Prolapsus  ani,  vaginae  oder  uteri  da  sei,  ob  ein  Bruchleiden  vorliege. 
Man  treffe  dann  die  entsprechenden  Anordnungen  oder  verschiebe  die 
Operation,  wenn  es  angeht,  bis  zur  Behebung  oder  Besserung  des 
Zustandes.  Man  beachte,  ob  das  Individuum  Alkoholiker,  Morphinist 
oder  dergleichen  sei. 

Während  des  Zahnens,  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft 
und  während  der  Menses  operire  man  nicht. 

Wichtig  ist  es  auch,  sich  zu  überzeugen,  ob  der  Kranke  die 
nötigen  Blickbewegungen  gut  auszuführen  verstehe.  Ist  das  nicht  der 
Fall,  dann  übe  man  sie  mit  ihm  ein;  besonders  das  starke  Hinab- 
blicken macht  vielen  Schwierigkeit.  Auch  belehre  man  ihn,  dass  auf 
die  Worte;  „Schliessen  Sie  das  Auge“  dieses  sanft  wie  zum  Schlafe 
geschlossen  werden  möge  und  übe  auch  das  mit  ihm  ein.  Die  Vor- 
bereitungen zur  Desinfection  geben  zu  aU  dem  die  beste  Gelegenheit. 
Denn  im  übrigen  tut  man  gut , mit  dem  Kranken  selbst  nicht  zu  viel 
über  die  Operation  zu  sprechen  und  ihm  nicht  zu  viele  Verhaltungs- 
massregeln  zu  geben.  Er  wird  sonst  leicht  zu  ängstlich  und  besorgt. 

Nur  wegen  seines  Verhaltens,  wenn  er  einen  Niesreiz  kommen 
fühlt,  muss  er  noch  belehrt  werden.  Manche  empfehlen,  sofort  die 
Nasenlöcher  kräftig  zusammenzudrücken,  v.  Arlt  lässt  mit  dem  Daumen 
kräftig  gegen  das  foramen  incisivum  drücken  und  dabei  mit  offenem  Munde 
tief  aus-  und  einatmen. 

Aus  Gründen,  die  im  vorigen  Hauptstücke  auseinandergesetzt 
wurden,  muss  auch  vor  jeder  Operation  am  Augapfel  der  Zustand  der 
Lidränder,  der  Bindehaut  und  des  Tränensackes  einer  genauen  Unter- 
suchung unterworfen  werden. 

Lagerung  des  Kranken  bei  der  Operation.  Während  früher 
die  meisten  Operationen  am  sitzenden,  ja  manche  am  stehenden 
Kranken  vorgenoramen  wurden,  so  ist  dies  jetzt  im  allgemeinen  nicht 
mehr  üblich  und  manche  Operateure  operireu  überhaupt  nur  am  liegenden 
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Kranken.  Nur  ganz  kleine  Eingriffe  an  den  Lidern,  die  Durchschneidung 
einer  Muskelsehne,  die  Discission  macht  man  noch  bei  sitzender 
Stellung  des  Kranken. 

Sitzt  der  Kranke,  so  können  mehr  Zuschauer  etwas  sehen.  Sonst 
aber  hat  diese  Stellung  keinen  Vorzug,  ja  entschiedene  Nachteile. 
V Arlt^)  hat  hervorgehoben,  dass  Leute,  die  vor  Angst  oder  Alter 
zittern,  in  der  Eückenlage  weit  ruhiger  und  leichter  zu  erhalten  seien, 
dass  sie  eher  im  Stande  seien,  ruhig  fort  zu  atmen  und  die  unwill- 
kürliche Action  der  Augenmuskel,  namentlich  des  M.  orbicularis  zu 
unterlassen  oder  zu  massigen.  Sie  klammern  sich  nicht  krampfhaft  am 
Stuhle,  an  ihren  Unterextremitäten  an. 

Dem  ist  hinzuzufügen,  dass  eine  notwendig  werdende  Narkose 
in  der  Eückenlage  viel  bequemer  zu  machen  sei,  und  dass  ferner 
unsere  anti-  und  aseptischen  Massnahmen  am  sitzenden  Kranken 
schwerer  durchzuführen  seien. 

Deshalb  ist  im  allgemeinen  die  Operation  bei  Eückenlage  des 
Kranken  als  Eegel  festzuhalten.  Sein  Oberkörper  soll  dabei  je  nach 
Bedürfniss  mehr  oder  weniger  gehoben  sein.  Unter  Umständen,  wenn 
bei  einer  Augenhöhlenoperation  die  Eröffnung  der  Nasen-  oder  der 
Highmorshöhle  vorauszusehen  ist,  kann  auch  am  herabhängenden  Kopfe 
operirt  werden. 

Die  Lagerung  des  Kranken  hat  auch  den  Vortheil,  dass  der 
Operateur  meist  stehen  kann,  anstatt  zu  sitzen,  was  für  die  freie 
Bewegung  seiner  Arme  wichtig  ist  und  ihm  auch  sonst  kleinen 
Wechsel  in  der  Stellung  gestattet,  den  er  wegen  des  Lichtes,  wegen 
gewisser  Hand-  und  Armstellungen  schwer  vermissen  würde. 

Dazu  muss  aber  das  Lager  des  Kranken  so  hoch  sein,  dass 
dem  Operateur  eine  freie  aufrechte  Stellung  des  Körpers  blos  mit 
leichter  Vorneigung  des  Kopfes  ermöglicht  sei.  Dadurch  wird 
vermieden,  dass  der  Operateur  sich  stark  über  das  Operationsfeld 
neigen  muss  und  dass  sein  Kopf  mit  den  Köpfen  der  Gehilfen  zusammen- 
stösst,  dass  Staub  und  Schuppen  von  den  Haaren  in  das  Operations- 
gebiet herabfallen.  Auch  für  die  Gehilfen  wird  dadurch  eine  stark 
gebückte  Stellung  vermieden,  die  bei  lange  dauernden  Operationen 
oder  wenn  viele  kleine  hintereinander  gemacht  werden,  eine  wahre 
Qual  für  sie  wird.  Es  ist  einfach  eine  unnötige  Eücksichtslosigkeit,  wenn 
der  Operateur,  der  auf  dem  Lager  des  Kranken  sitzt,  seine  Gehilfen 
in  stark  gebückter  Stellung  arbeiten  lässt,  abgesehen  davon,  dass  dies 
neben  den  schon  genannten  Unzukömmlichkeiten  unwillkürlich  zum 


q V.  Arlt,  Operationslehre  im  Handbuche  von  Gräfe  und  Sä  misch. 
III.  Bd.,  1874. 
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Aufstützeii  fler  Hände  auf  das  Lager  und  dadurch  zu  unwillkommenen 
Stössen  oder  Eucken  führen  kann,  nnd  dass  bei  starker  Ermüdung  die 
geleistete  Hilfe  kaum  an  Flinkheit  nnd  Genauigkeit  gewinnen  dürfte. 

Es  haftet  also  eine  Eeihe  von  Nachteilen,  die  eben  ausgeführt 
wurden,  neben  andern,  die  sich  besonders  auch  auf  die  Erschwerung 
der  Durchführung  der  Aseptik  beziehen,  dem  Operiren  an,  wenn  dabei 
der  Kranke  nicht  am  Operationstische,  sondern  in  seinem  Bette  liegt. 

Wo  es  also  durchführbar  ist,  soll  die  Operation  am  Operationstische 
vorgeuommen  werden.  Die  Betten  sind  zu  nieder  und  zu  breit,  der 
Operateur  muss  sich  für  gewisse  Handgriffe  unbedingt  neben  dem 
Kranken  auf  das  Bett  setzen  u.  s.  w. 

Dafür  hat  aber  das  Operiren  des  in  seinem  Bette  liegenden 
Kranken  den  grossen  Vorteil,  dass  sich  der  Kranke  schon  während 
der  Operation  in  seiner  bleibenden  Lage  befindet,  dass  er  nicht  aufzu- 
stehen oder  überhobeu  zu  werden  braucht.  Das  kommt  aber  bei  gewissen 
Augapfeloperationen,  nämlich  denen,  wo  die  vordere  Kammer  durch  einen 
grossem  Schnitt  eröffnet  wurde  (Staarausziehung , Irisausschneidung 
u.  dgl.),  sehr  in  Betracht.  Es  kann  hier  sehr  leicht  durch  Bewegungen 
und  Erschütterungen  des  Kranken,  die  ihn  zum  Pressen  mit  den 
Lidern  und  zur  Zusammenziehung  der  Augenmuskel  veranlassen,  endlich 
durch  Anstossen  des  Kopfes  beim  Aufsetzen  und  Niederlegen  zu 
Irisvorfall  oder  Glaskörpervorfall  kommen.  Darum  werden  diese 
Operationen  von  vielen  ausschliesslich  im  Bette  vorgenommen,  insbe- 
sondere hat  die  Staarausziehung  ohne  Irisausschneidung  viele  veran- 
lasst, das  Operiren  am  Operationstische  (oder  Stuhle)  in  diesen 
Fällen  wieder  aufzugeben. 

Man  sollte  aber  wegen  der  geschilderten  Uebelstände  doch  trachten, 
es  auch  bei  diesen  Operationen  zu  ermöglichen. 

Dazu  müsste  freilich  eine  eigens  gebaute,  zerlegbare  Trage  ange- 
schafft  werden,  die  erlaubt,  den  auf  dem  Operationstische  schon  auf  den 
Gurten  der  Trage  liegenden  Kranken  durch  Zusammensetzung  der 
Trage  darin  selbst  vom  Operationstische  zu  heben,  zum  Bette  zu  tragen, 
sammt  der  Trage  auf  das  entsprechend  hergerichtete  Bett  zu  legen 
und  hierauf  die  Trage  zu  zerlegen  und  ihre  Bestandteile,  ohne  dass 
sich  während  des  ganzen  Vorganges  die  Lage  des  Kranken  geändert 
hat,  wieder  zu  entfernen. 

Die  Construction  einer  solchen  Trage  unterläge  keinen  besondern  Schwieiäg- 
keiten.  Sie  muss  aus  zwei  Tragstangen  bestehen,  woran  für  den  Oberkörper  je  eine 
gestützte  schiefstebende  Rückenlehnstange  angebracht  ist.  Die  Tragstangen  müssen 
durch  zwei,  die  beiden  Rücklebnstangen  durch  eine  Qiierstange  verbunden  sein, 
die  leicht  lierausgenommeii  und  wieder  befestigt  werden  können.  Ausserdem 


1)  Z.  B.  Pflüger.  Klin.  Monatsbl.  f.  A.  XXX,  S.  155,  1892. 
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KofinHon  sich  zwischen  den  beiden  Rücklehnstangen  und  den  Tragstangen  lederne 
n fPii  die  leicht  abgenommen  und  rasch  wieder  befestigt  werden  konnten. 
?Ure  b“  festigung  muss  die  Möglichkeit  eines  spontan  erfelgenden  Lo^^^^^^  aus- 
schhessen  und  doch  dürfen  die  Surtenköpfe  kein.  Verdickung  bilden,  so 
man  sie  leicht  unter  dem  daraufliegenden  Kranken  wegziehen  könne. 

ZuL  Gebrauche  wird  auf  die  Trage  eine  dicke  Kautschukdeoke  und  darüber 
ein  Leintuch  gebreitet.  Der  Kranke  legt  sich  dann  darauf,  blos  mit  dem  Hemde 

“ntrtt"drillharen  Operationstisch,  der  mit  Kissen  bedeckt  is, 
damit  der  Kranke  durch  die  Gurten  nicht  belästigt  wird,  so  tief,  dass  die  Trage 
sammt  dem  Kranken  leicht  daraufgelegt  werden  kann.  Nun  werden  di® 
herausgenommen  und  alle  Gurten  losgemacht.  Dann  können  die  Seitenteile 

fernt  ^^rdem  ^ beendet,  dann  werden  die  Gurten  wieder  an  den  Seiten- 

teilen befestigt,  die  Querstangen  eingeschoben  und  die  Trage  vom  niedergelassenen 
Operationstisch  abgehoben.  Man  trägt  sie  nun  zum  Bette.  Damit  nun  das  Einheben 
in  dieses  bequem  sei,  muss  die  Breite  der  Trage  so  gross  sein  dass  das  Kopf- 
und  Pussbrett  des  Bettes  zwischen  die  Tragstangen  <*ol>en  werden  kann 

und  ihre  beiden  Querstangen  müssen  auch  noch  ausserhalb  des  Kopf-  und  Fuss- 

teiles  zu  liegen  kommen.  , ^ 

Das  Bett  muss  fertig  hergerichtet,  die  Rücklehne  sammt  Polster  entsprechend 

aufgerichtet  sein.  Dann  werden  die  Querstangen  entfernt  und  die  Gurten 
losgemacht.  Sodann  hebt  man  den  Oberkörper  des  operirten,  gerade  so,  wie  wenn 
im  Bette  operirt  worden  ist,  mit  Unterstützung  seines  Kopfes  etwas  emp(^  und 
schiebt  noch  unter  seinen  Rücken  und  Kopf  ein  Kissen.  Darauf  werden  die  Gurten 
leicht  unter  dem  Kranken  herausgezogen.  Die  Kautschukdeoke  und  das  Leintuch,  wo- 
rauf erliegt,  werden  nun  sanft  glatt  gezogen,  das  Leintuch  am  Bettrande  festgesteckt. 

Wenn  keine  solche  Trage  oder  eine  ähnliche  Yorrichtung^  zur 
Verfügung  steht,  dann  muss  man  die  Operation  an  dem  in  seinem 
Bette  liegenden  Kranken  machen,  so  unbequem  und  mit  so  viel  Unzu- 
kömmlichkeiten es  auch  verbunden  sei. 

Das  Bett  muss  dann  eben  in  den  Operationsraum  gerollt  werden 


können. 

Mehr  als  Betten  mit  Bädern  empfiehlt  sich  dafür  ein  Gestell,  das 
mit  grossen,  aber  sperrbaren  Bädern  ausgestattet  ist,  die  mit  Kautschuk- 
reifen überzogen  sind.  Es  kann  unter  das  Bett  geschoben  werden  und 
erlaubt  durch  eine  Winde  und  Hebelvorrichtung  das  Bett  zu  heben. 
Damit  kann  man  das  Bett  leicht  und  ohne  Stösse  weiterbringeu. 
Während  der  Operation  werden  die  Bäder  des  Gestelles  gesperrt.  Dabei 
stellt  man  das  Bett  nach  Bequemlichkeit  höher  oder  tiefer. 

Wird  im  Bette  operirt,  dann  muss  der  Kranke  dem  einen  Bett- 
rande näher  liegen,  da  sich  sonst  der  Operateur  zu  weit  nach  dei 
Seite  hinüber  neigen  muss.  Freilich  erfordert  das  dann  nach  der 

Operation  ein  Zurückschieben  des  -Kranken. 

Bei  Operationen  in  PriTatwohnungen  kann  das  Bett  die  ersten  Tage  nach 
der  Operation  dort  stehen  bleiben,  wo  es  während  der  Operation  stand.  JedestalL 
wird  man  das  Bett  vorher  in  Augenschein  nehmen  und  auch  wegen  seiner  Festigkeit 

Cxcrroak,  Die  augenärztlichen  Operationen.  ” 
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sich  Gewissheit  verschaffen.  Betten  mit  sehr  hohen  Kopfteilen  sind  zu  vermeiden, 
weil  sie  dem  Gehilfen,  der  den  Kopf  während  der  Operation  festhält,  die  Stellung 
hinter  dem  Kopfe  unmöglich  machen. 

Bekleidung  des  Kranken.  Nur  bei  ganz  kleinen  Eingriffen,  die 
auch  an  ambulatorischen  Kranken  vorgenommen  werden  können,  belässt 
man  dem  Kranken  die  gewöhnliche  Kleidung;  jedesfalls  müssen  aber 
auch  dabei  Männer  Eock,  Halstuch  und  Hemdkragen  ablegen,  den 
Hosenriemen  lüften.  Ebenso  haben  Frauen  und  Mädchen  den  Leib  und 
das  Mieder  abzulegen  und  die  Eockbänder  u.  dgl.  zu  öffnen.  Die  Schuhe 
sind  auszuziehen. 

Bei  allen  andern  Operationen  soll  der  Kranke  entweder  blos  mit 
dem  Hemde  oder  mit  Hemd  und  Unterhose  (ünterrock)  bekleidet  sein. 
Das  erste  ist  nicht  blos  nötig  bei  allen  Narkosen,  sondern  stets,  wenn 
gleich  im  Bette  operirt  wird  oder  nach  Operationen  am  Tische  die 
Trage  benützt  werden  muss.  Denn  die  Kranken,  die  im  Bette  liegen, 
sollen  aus  mehrfachen  Gründen  nur  mit  dem  Hemde  bekleidet 
sein.  Die  nachträgliche  Entfernung  der  Unterhose  (des  Unterrockes) 
nach  der  Operation  müsste  aber  mit  Hebung  des  Gesässes  verbunden 
sein,  ist  also  unstatthaft  wegen  der  dabei  schwer  zu  vermeidenden 
Mithilfe  der  Kranken. 

Wo  aber  Eingriffe  mit  örtlicher  Betäubung  oder  ohne  jede  solche 
gemacht  werden,  nach  denen  der  Kranke  selbst  sein  Lager  aufsuchen 
darf  oder  überhaupt  aufbleiben  kann,  da  darf  er  während  der  Operation 
auch  mit  Unterhose  (Unterrock)  und  Strümpfen  bekleidet  sein.  Die 
Ueberkleider  und  Schuhe  müssen  aber  auch  da  unter  allen  Umständen 
abgelegt  worden  sein. 

Bei  Operationen,  wo  eine  grössere  Blutung  zu  erwarten  ist  (gewisse 
Lid-  und  Augenhöhlen-Operationen),  muss  ein  frisches  (im  Winter  vor- 
gewärmtes) Hemd  bereit  gehalten  werden,  so  dass  es  gleich  nach  An- 
legung des  ersten  Verbandes  dem  Kranken  angezogen  werden  kann. 
Er  soll  nicht  mit  blutiger  Wäsche  im  Krankenzimmer  erscheinen. 

Vor  der  Operation  müssen  Ohrringe,  Halsbänder,  Halskettehen  u.  dgl. 
unbedingt  entfernt  werden.  Bei  weiblichen  Personen  muss  der  Haar- 
knoten gelöst  und  alle  Haarnadeln  beseitigt  werden;  die  Zöpfe  bleiben 
eingeflochten.  Künstliche  Gebisse  oder  Gaumen  müssen  weggenommen 
werden,  wenn  eine  Narkose  gemacht  werden  soll.  Es  ist  Aufgabe  des 
Narkotiseurs,  sich  unmittelbar  vor  Beginn  der  Narkose  davon  zu 
überzeugen. 

In  allen  Fällen,  wo  nicht  narkotisirt  wird,  verbindet  man  das 
zweite  Auge  des  Kranken.  Das  geschieht  aus  mehrern  Gründen.  Das 
Blinzeln  und  Zucken  der  Lider  dieses  Auges  teilt  sich  dem  zu  operirenden 
Auge  mit;  ist  es  aber  wie  zum  Schlafe  leicht  geschlossen,  daun  sind 
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auch  die  Lider  des  andern  ruhiger.  Sieht  es  noch,  dann  wird  de 
Kranke  eben  deslialb  leicht  unruhig,  er  folgt  mit  seinem  Blieke  e 
Hand  des  Operateurs,  den  Instrumenten,  wobei  sieh  das  zu  operirende 
Aiiire  natürlich  mit  bewegt,  statt  die  gewünschte  Stellung  einzimehmen 
Ist  das  andere  aber  geschlossen,  dann  weiss  der  Kranke  heutzutage 
gar  nicht,  wann  der  eigentliche  Eingi-iff  beginnt,  wenn  das  zu  operirende 

Auge  selbst  nicht  sieht. 

Ist  der  Kranke,  wie  das  bei  aufgeregten  und  ängstlichen  oder 
dummen  Leuten  oft  vorkommt,  nicht  Herr  seiner  Augenbewegungen, 
dann  muss  während  der  Operation  das  andere  sehende  aufpmacht 
und  der  Kranke  angewiesen  werden  ein  Object  (seine  Brust,  seine 
Füsse,  die  Hand  u.  s.  w.)  zu  betrachten. 


Stellung  des  Operationstisches  (-Bettes).  Zu  den  Operationen 
am  Augapfel  stellt  man  das  Bett  oder  den  Operationstisch  in  einer 
Entfernung  von  1 Meter  fast  parallel  zum  Fenster  auf,  das  Fussende 
jedoch  dem  Fenster  etwas  näher  als  das  Kopfende.  Es  ist  für  gewöhn- 
lich das  bequemste,  wenn  der  Kranke  mit  seiner  rechten  Seite  dem 
Fenster  zugewandt  liegt.  Der  Oberkörper  und  der  Kopf  des  Kranken 
sind  dabei  nur  mässig  gehoben. 

Dazu  benützt  man  die  stellbare  Kücklehne  des  Operationstisches 
oder  Operationsbettes.  Befindet  sich  an  dem  Bette  keine  solche,  wie 
das  der  Fall  ist,  wenn  man  in  Privatwohnungen  operirt,  dann  wird  der 
Oberkörper  und  Kopf  durch  zwei  Kissen  in  die  richtige  Lage  gebracht. 
Das  untere,  grössere  reicht  dabei  bis  zu  den  Spitzen  der  Schulter- 
blätter, das  obere,  kleinere  bis  zum  letzten  Halswirbel.  Die  ünteilage 
des  Kopfes  sei  nicht  weich,  sondern  ein  fest  gestopftes  Eosshaarpolstei , 
damit  der  Kopf  nicht  nach  hinten  ausweichen  könne.  Weiche  Kissen, 
worin  der  Kopf  stark  einsinkt,  behindern  auch  die  freie  Bewegung  der 
Hände  des  Arztes. 

Der  Kopf  des  Kranken  soll  im  Nacken  leicht  nach  vorne  gebeugt 
gehalten  werden  und  nicht  steif  und  krampfhaft  nach  rückwärts  ge- 
beugt sein.  Man  lässt  während  der  Operation  den  Kranken  den  Mund 
öffnen  und  ruhig  atmen. 


Stellung  des  Operateurs  und  seiner  Gehilfen.  Der  Kopf  des 
zu  operirenden  wird  während  der  Operation  von  einem  Gehilfen  (oder 
einer  Warteperson)  festgehalten.  Dazu  steht  dieser  hinter  dem  Kopfe 
und  legt  beide  Hände  flach  an  die  behaarten  Teile  der  Schläfen  und 
über  die  Ohren  des  Kranken,  die  weggespreitzten  Daumen  auf  die 
Scheitel.  Er  verhindert  so  seitliche  Bewegungen  und  mit  den  Daumen 
das  Emporheben  des  Kopfes.  Man  muss  ihn  aulmerksam  machen, 
dass  er  die  Hände  oder  Finger  nicht  zm'ückziehen  darf,  wenn  der 
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Operateur  oder  ein  Gehilfe  seine  Hand  als  Stützpunkt  benützt,  was  fast 
jeder  unwillkürlich  tut,  sobald  er  die  Berührung  fühlt.  Die  Hände,  die 
den  Kopf  halten,  liegen  dabei  unter  den  Gazeschleiern,  die  das  Gesicht 
bedecken.  Dieser  Gehilfe  darf  nicht  neugierig  sein  und  sich  etwa  so 
weit  Vorbeugen,  dass  er  mit  dem  Kopfe  des  Operateurs  zusammenstösst. 
Steht  der  Operateur  selbst  hinter  dem  Kopfe  des  Kranken,  so  muss 
dieser  Gehilfe  an  seiner  linken  Seite  stehen,  doch  so,  dass  er  die 
Bewegungen  seines  linken  Armes  nicht  beeinträchtige. 

Der  Operateur  steht  an  der  rechten  Seite  des  Kranken.  Wird  im 
Bette  operirt,  dann  muss  er  zu  gewissen  Acten,  besonders  wenn  er  von 
hoher  Gestalt  ist,  sich  auf  den  Bettrand  setzen,  so  bei  der  Schnitt- 
führung mit  demStaarmesser,  dem  Lanzenmesser,  bei  der  Handhabung  der 
Staarnadel.  Bei  andern  Acten  ist  es  auch  dabei  bequemer  zu  stehen : 
beim  Herausziehen  und  Abschneiden  der  Iris  u.  s.  w. 

Selbstverständlich  ist  der  Operateur  nicht  an  diese  Stellung  ge- 
bunden, sondern  er  wechselt  seinen  Platz,  wie  es  für  die  Haltung  seiner 
Hände  entsprechend  ist.  Es  gilt  hier  die  Kegel,  dass  die  bequemste 
Stellung  die  beste  sei.  Es  wird  das  noch  bei  den  einzelnen 
Operationen  besonders  erwähnt  werden.  Für  die  meisten  Fälle  ist  die 
zuerst  erwähnte  Stellung  die  beste.  Auch  soll  natürlich  ein  fortwährendes 
unruhiges  Hin-  und  Hertanzen  des  Operateurs  mit  dem  früher  gesagten 
nicht  gemeint  sein. 

Der  Obergehilfe  steht  auf  der  andern  Seite  des  Tisches  (Bettes) 
dem  Operateur  gegenüber.  Zur  Eechten  des  den  Kopf  haltenden  Gehilfen 
steht  der  Instrumentengehilfe,  also  an  der  obern  Ecke  des  Bettes,  die 
dem  Fenster  zugewandt  ist.  Er  hält  die  Instrumente  in  einer  Tasse 
oder  reicht  sie  von  einem  neben  ihm  stehenden  Tischchen. 

Die  Instrumente  für  die  Augapfeloperationen  werden  auf  eigenen 
Rosten  gelagert  ausgekocht  und  mit  diesen  Rosten  auf  Porzellantassen 
gelegt.  Man  bedeckt  sie  dann  mit  einem  Glassturz.  Der  Instrumentarius 
hält  die  Tasse  mit  der  einen  Hand  und  hebt  mit  der  andern  den  Sturz, 
so  oft  der  Operateur  ein  Instrument  nehmen  will. 

Hat  man  keinen  Instrumentengehilfen  zur  Verfügung,  dann  wird 
an  seine  Stelle  das  Tischchen  mit  den  Instrumenten  gestellt  oder  es 
befindet  sich  am  Operationstische  (-Bette)  an  der  betreffenden  Seite  an 
einem  beweglichen  Arme  eine  kleine  gläserne  Tischplatte,  worauf  die 
Instrumententasse  gelegt  wird. 

Hinter  dem  Operateur  steht  ein  Tischchen  mit  einem  Waschbecken, 
das  sterile  Kochsalzlösung  enthält,  so  dass  er  die  Hände  auch  während 
des  Operirens  rasch  abspülen  könne,  ohne  seineji  Platz  verlassen  zu 
müssen. 
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7aw  T,inkcn  .les  Obeigoliilfeii  sicht  ein  Gehilfe  (Wartepeison),  der 
,he  Tassen  mit  den  Tupfern  u.  dgl.  hält.  Br  lliftet  den  Deckel,  wenn 
einer  der  an  der  Operation  iiumittelbar  beteiligten  etwas  entnehmen  will. 

Wenn  es  nötig  ist  (bei  Udoperationen  u.  dgl.),  weil  eine  stärkere 
Hliiliing  zu  erwarten  ist,  weil  Haken,  Pineetten  u.  s.  w.  zu  haften  sind, 
k-uiL  noch  je  ein  Gehilfe  zur  Rechten  und  Linken  des  den  Kopl  haltenden 


Gehilfen  stehen.  , . l i 

Hinter  dem  Bücken  des  Operateurs  dar!  Niemand  stehen. 

Für  Operationen  in  der  Tiefe  der  Augenhöhle  (Ausweidung  dieser, 
Ausschähmg  des  Augapfels)  dann  bei  der  Tränensackexstirpation  uud 
auch  für  grössere  plastische  Operationen  empfiehlt  es  sich,  den  Tisch 
senkrecht  zum  Fenster  zu  stellen.  Die  Rücklehne  wird  dabei  steiler 

aufgestellt.  Man  hat  so  besseres  Licht  in  der  Tiefe. 

Die  Aufstellung  aller  an  der  Operation  teilnehmenden  bleibt  dabei 
ziemlich  gleich.  Der  Instrumentariiis  steht  mit  seinem  Tischchen  näher 
dem  Fiissende  des  Bettes,  hinten  und  rechts  vom  Operateur,  so  dass 
dieser,  die  rechte  Hand  mit  einer  leichten  Körperdrehung  nach  rechts 
ausstreckend,  von  ihm  bedient  werden  kann.  An  der  rechten  Kopfseite 
des  Tisches,  neben  dem  Operateur,  steht  dann  ein  Gehilfe,  der  auftupft. 

Soll  der  Kranke  auf  einem  Sessel  sitzend  operirt  werden, 
dann  setzt  sieh  der  Operateur  ihm  gegenüber  und  nimmt  die  Kniee  des 
Kranken  zwischen  seine  Beine,  oder,  was  besser  ist  und  schon  von 
Hirn  ly  bevorzugt  wurde,  der  Stuhl  soll  so  hoch  sein,  dass  dei  Opeiateui 
stehend  arbeiten  kann.  Die  Augen  des  Kranken  sollen  etwa  111  der 
Höhe  seiner  Schultern  sein. 

Der  Sessel  muss  eine  gerade  Lehne  haben,  die  nur  bis  zu  den 
Schultern  des  Kranken  reicht.  Man  setzt  diesen  nun  bis  dicht  an  die 
Lehne  heran,  damit  sein  Oberkörper  gerade  aufgerichtet  sei.  Am  Stuhle 
sollen  Armlehnen  sein,  woran  er  sich  halten  kann.  Der  Gehilfe  steht 
hinter  dem  Stuhle  auf  einer  Fussbank  und  hält  den  Kopf  des  Kranken, 
indem  er  eine  Hand  auf  die  Stirne,  eine  an  das  Kinn  legt.  Seine  Brust 
dient  dabei  dem  Kopfe  als  Lehne.  Mit  dem  Zeigefinger  der  auf  die 
Stirne  gelegten  Hand  kann  er  das  obere  Lid  eraporziehen,  mit  dem  andern 
das  untere.  Der  Instrumentarius  steht  zur  Seite  des  Kranken. 

Was  die  Zahl  der  Gehilfen  betrifft,  so  kann  diese  natürlich  bis 
auf  ein  gewisses  Mass  je  nach  der  Art  der  Operation  eingeschränkt 
werden.  Für  Operationen  mit  Narkose  muss  ausser  dem  eigentlichen 
Gehilfen  ein  Narkotiseur  da  sein  und  für  manche  Operationen  wenigstens 
noch  ein  Gehilfe  zum  Tupfen. 

Für  die  Augapfeloperationen  genügt  im  Notfälle  ein  Gehilfe.  Der 
Operateur  nimmt  sich  dabei  die  Instrumente  selbst  und  der  Kopt  wird 
von  einer  Warteperson  gehalten.  Im  äussersteu  Falle  kann  ohne  Gehilfen, 
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blos  mit  einer  Warteperson  operirt  werden.  Gibt  es  doch  Operateure, 
die  sich  das  bei  Staaroperationeu,  Iridektomien,  Tenotoinien  u.  dgl. 
zur  Eegel  machen. 

Was  die  Zuseher  bei  einer  Operation  betrifft,  so  möchte  ich 
folgendes  betonen.  Im  allgemeinen  operire  man  nur  vor  wenig  Zu- 
schauern. Insbesondere  bei  den  Augapfel-  und  kleinen  Lidoperationen 
hat  es  gar  keinen  Sinn,  vor  einem  grossen  Publicum  zu  operiren.  Es 
können  bei  der  Kleinheit  des  Operationsgebietes  nur  wenige,  die  nächst- 
stehenden etwas  sehen.  Sie  müssen  nahe  sein  und  sich  etwas  ver- 
beugen. Alle  andern  sehen  gar  nichts  oder  nur  einzelne  Handhabungen. 
Ich  gestatte  daher  grundsätzlich  nur  die  Anwesenheit  von  drei,  höchstens 
vier  Zusehern.  Einmal  eine  Operation  gut  gesehen  haben,  ist  mehr 
wert  als  sie  zehnmal  unvollständig  sehen.  Viele  müssig  herumstehende, 
die  alle  zum  Operationstische  hindrängen,  belästigen  auch  die  bei 
der  Operation  beschäftigten,  und  es  sind  Berührungen  der  Hände,  der 
Tupfer,  des  Verbandmaterials  mit  ihnen  nie  ganz  zu  vermeiden.  Auch 
deckt  einem  eine  solche  Mauer  von  Leuten  die  ganze  Uebersicht  über 
das  hinten  stehende,  mit  den  Verbandbüchsen  u.  s.  w.  hantirende 
W artepersonal  und  es  können  einem  so  die  grössten  Unzukömmlichkeiten 
entgehen. 

Einer  etwas  grössern  Anzahl  von  Zusehern  kann  die  Anwesenheit 
bei  grössern  Lid-  und  Augenhöhlen-Operationen  gestattet  werden,  wenn 
der  Tisch  senkrecht  zum  Fenster  gestellt  wird.  Sie  sollen  dann  rechts 
und  links  vom  Küssende  des  Tisches  in  einiger  Entfernung  davon  mit 
dem  Eücken  zum  Fenster  und  ohne  das  Licht  in  der  Mitte  zu  nehmen 
stehen,  wenn  die  Umstände  es  ermöghchen,  etwas  erhöht. 

Es  muss  jedoch  jedem  Zuseher  überhaupt  eingeschärft  werden, 
dass  es  unbedingt  und  ausnahmslos  untersagt  ist,  irgend  etwas 
zu  berühren,  sei  es  aus  Neugier,  sei  es  unwillkürhch,  um  gefällig  sein 
zu  wollen. 

Hat  man  ein  eigenes  Operationszimmer,  dann  sollte  man  dieses 
von  Zusehern  nur  mit  den  sterilisirten  Kitteln  bekleidet  betreten  lassen. 
Frauenzimmer  dürfen  nur  mit  fussfreien  Kleidern  geduldet  werden. 

Aufstellung  der  Gebrauchsgegenstände.  Die  Büchsen  mit  den 
Verbandstoffen,  den  Tupfern  u.  s.  w.,  die  Fläschchen  mit  Cocain,  die 
Lampe  von  Pristley  Smith  (elektrische  Lampe)  stehen  auf  einem 
Tische  hinter  dem  ersten  Gehilfen. 

Ich  lasse  das  zu  jeder  Operation  nötige  Tupfer-  und  Verband- 
material aus  den  Sterilisationsbüchsen  mit  sterilisirter  Zange  entnehmen 
und  in  ebenfalls  sterilisirten,  mit  Deckel  versehenen  Tassen  zum 
Gebrauche  unterbringen.  Die  Metallbüchsen  werden  inzwischen  mit 
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'"“"i  ifruerisrtr'ridit  do...  >0^0.1^,.«,  wenn  die  Finger 
St  ili  die  Masse  des  Verbandmaterials  und  der  Tupfer  gesteckt 

'"'Sde  solche  Büchse,  die  bei  einer  oder  einer  Reihe 

einmal  geöffnet  wurde,  wird  nach  Frgänsung  des  fehlenden  aufs 

neue  sterilisirt. 

Beleuchtung.  Was  die  Beleuchtung  anlangt , so  reicht  für 
alle  Operationen  gute  Tagesbeleuehtung  aus.  Manche  davon  machen 
erdings  eine  eoncentrirte , künstliche  Beleuchtung  wnuschenswett, 
wenigstens  für  bestimmte  Augenblicke.  So  ist  ste  für  d.e  D.smss.on 
unbedingt  besser  als  das  beste  Tageslicht,  und  ebenso  bei  Staai- 
Irationen  cum  Nachsehen,  ob  das  Pupillar-  und  Mobomgeb.et 
noch  Beste  enthalte.  Ebenso  eignet  sie  sich  gut  zum  Beleuchten  von 

Höhlen. 

Das  Tageslicht  soll  durch  ein  grosses  Fenster  eiufallen.  bmd 
mehr  Fenster  in  dem  Baume,  so  müssen  die  andern  verhängt  werden 
weil  sonst  störende  Reflexe  auf  der  Hornhaut  entstehen.  Oberlicht  ist 

nicht  günstig. 

Directes  Sonnenlicht  muss  vermieden  werden;  am  besten  hegt 
also  das  Operationszimmer  nach  Norden  oder  Nordosten.  Auch  hell 
beleuchtete  Häuser  gegenüber  stören. 

Da  nicht  immer  gutes  Tageslicht  vorhanden  ist  und  für  die 
früher  genannten  Eingriffe  die  künstliche  Beleuchtung  vorzuziehen  ist, 
so  muss  auch  eine  solche  zur  Verfügung  stehen. 

Dazu  können  die  Lampen  von  Pristley  Smith  benützt  werden. 
Sie  geben  aber  kein  sehr  helles  Licht  und  können,  wenn  der  Kranke 
liegt,  nur  kurze  Zeit  benützt  werden,  weil  sie  bei  geneigter  Haltung 
zu  heiss  werden.  Sie  lassen  sich  also  zum  Nachsehen  nach  der 
Operation  verwenden,  um  festzustellen,  ob  Beste  da  seien,  wie  die  Ins 
liege.  Wenn  der  Operateur  sich  selbst  leuchtet,  so  muss  der  Hand- 
griff mit  sterilisirter  Gaze  umwickelt  werden. 

Am  besten  ist  das  elektrische  Licht  zu  brauchen.  Man  benützt 
Glühlampen  mit  einem  Reflector,  der  eine  Handhabe  besitzt.  Sie  werden 
durch  Leitungsschnüre  mit  einer  Tauchbatterie,  einem  Accumulatoi  odei, 
falls  in  dem  Hause  eine  elektrische  Beleuchtungsanlage  besteht,  mit 
einem  Oonnector  an  der  Wand  verbunden. 

Damit  kann  man  bequem  von  der  Seite,  von  oben  her  und 
beliebig  lange  beleuchten,  also  auch  länger  dauernde  Operationen  aus- 
führen. 
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Eine  sehr  brauchbare  Glühlampe  für  au«;enärztliche  Zwecke  ist  von  Him- 
bach er  i)  angegeben  worden.  Eine  kleine  Glühlampe  ist  in  einem  kubischen  Blech- 
• Millimetern  Seitenlange  so  eingeschlosseii,  dass  der  Kohlenfaden 

in  die  Mitte  des  Würfels  zu  liegen  kommt.  Durch  die  untere  Wand  werden  die 
beMen  Drähte  der  Lampe  isolirt  herausgeführt  und  endigen  in  zwei  am  Kästchen 
befestigte  Klemmschrauben.  In  der  vordem  Wand  befindet  sich  ein  kreisförmiger 
Ausschnitt  von  35  Millimetern  Durchmesser.  An  der  Aussenfläche  ist  ein  Messing- 
rohr von  ebenfalls  35  Millimetern  Durchmesser  und  20  Millimetern  Länge  angefügt, 
lieber  dieses  Messingrohr  lässt  sich  ein  zweites,  ebenso  langes  verschieben,  das  an 
seinem^  vordern  Ende  eine  Convexlinse  von  50  Millimetern  Brennweite  trägt.  Durch 
Verschieben  dieses  Eohi-es  kann  man  paralleles,  convergentes  oder  divergentes  Licht 
austreten  lassen.  An  der  Eückwand  des  Kästchens  ist  ein  Hohlspiegel  angebracht 
Um  eine  grössere  leuchtende  Fläche  zu  erhalten,  kann  eine  dünne  Milchglasplatte 
eingeschoben  werden  (zum  Ophthalmoskopiren).  An  der  Aussenfläche  der  einen 
beitenwand  befindet  sich  ein  Zapfen  zum  Einhängen  der  Lampe  in  eine  hölzerne 
Handhabe. 

Hasner  hat  zum  Untersuchen  des  Pupillargebietes  während  der 
Operation  den  Augenspiegel  benützt ; das  Licht  lieferte  eine  Petroleum- 
lampe. Anstatt  den  gewöhnlichen  Handgriff  zu  benützen,  liess  er  ihn 
in  einer  Brillenfassung  befestigen.  Purves^)  schlägt  einen  Concav- 
spiegel  von  8"  Brennweite  vor,  der  nach  der  Art  der  Laryngologen  an 
der  Stirne  zu  tragen  wäre.  Zur  Beleuchtung  dient  das  Tageslicht. 

Für  gewöhnlich  ist  wohl  die  seitliche  Beleuchtung  mit  der 
elektrischen  Lampe  vorzuziehen.  In  gewissen  Fällen  aber  ist  ein  Spiegel 
erwünscht,  so  manchmal  bei  Fremdkörper-  oder  Cysticercusextractionen 
aus  dem  Glaskörper.  Es  eignet  sich  dazu  am  besten  der  gewöhnliche 
laryngologische  Stirnspiegel. 

Betäubung.  Dazu  wird  entweder  die  Narkose  oder  die  örtliche 
Betäubung  gewählt. 

Die  Narkose  hat  seit  der  Einführung  des  Cocains  kein  weites 
Gebiet  mehr  bei  den  augenärztlichen  Eingriffen.  Sie  kann  aber  nicht 
gänzlich  entbehrt  werden.  Sie  ist  angezeigt: 

1.  Bei  länger  dauernden,  eingreifenden  Operationen,  wo  die 
Unempfindhchkeit  durch  Cocain,  auch  bei  Injection  in  das  Gewebe 
nicht  erreicht  werden  kann.  Das  gilt  für  die  Operationen  in  der 
Augenhöhle  und  für  die  gxössern  plastischen  Operationen  an  den 
Lidern:  die  Ausweidung  der  Augenhöhle,  die  Exstirpation  von 

Geschwülsten,  die  Eingriffe  an  den  Knochen  der  Augenhöhle,  die 
Exstirpation  des  Tränensackes,  gewöhnlich  auch  die  Euucleation  des 
Augapfels  (die  letztgenannte  Operation  kann  allerdings  auch  mit  Cocain 
gemacht  werden),  plastische  Lidoperationen , wobei  die  Haut  der 


1)  Eine  Glühlampe  zum  Ophthalmoskopiren  in  der  Etickenlage.  Centralbl. 
f.  p.  A.  1884,  S.  188. 

2)  The  brit.  med.  Journal.  1886.  Mirors  for  ophthalmic  and  other  operations. 
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Umgebung  zur  Bildung  gestielter  Lappen  verwendet  wird,  oder  wobei 
die  Haut  von  einem  andern  Körperteil  entnommen  wird.  Ebenso  bei 
plastischen  Operationen  an  der  Bindehaut  mit  üeberpllanzung  von  Haut 
odm-  Schleimhaut.  Auch  bei  kleinern  Lideingritleu,  wenn  sie  sehr 
schmerzhaft  sind,  unter  Umständen  z.  B.  bei  Spaltung  eines  Augen- 
höhlenabseesses. 

2.  Bei  Augapfeloperationen  an  Kindern  und  an  Erwachsenen  dann, 
wenn  diese  sehr  empfindlich  sind  und  durch  ihre  Unruhe  den  Erfolg 
des  Eingriffes  in  Frage  stellen  könnten,  oder  wenn  in  Folge  von  ent- 
zündlichen oder  Eeizzuständen  eine  örtlich  betäubende  Wirkung  des 
Cocains  nicht  zu  erwarten  ist.  So  vor  allem  beim  acuten  Glaukom  oder 
bei  der  Function  eines  panophthalmitischen  Augapfels,  oder  bei 
schwerem  Eingriffen , wo  eine  sehr  genaue  Localisation  des  Schnittes 
an  schwer  zugänglichen  Stellen  des  Augapfels  nötig  ist  und  man  einen 
Glaskörperverlust  ganz  vermeiden  oder  möglichst  beschränken  will: 
bei  Oysticercusoperationen,  wo  der  Schnitt  weit  hinten  geführt  werden 
muss,  bei  Fremdkörperausziehungen  mit  dem  Magnete. 

Die  allgemeine  Betäubung  wird  mit  Chloroform  oder  Aether,  je 
nach  Gewohnheit  und  Uebung  gemacht.  Am  Continent  wird,  wie  in 
der  Chirurgie,  dem  Chloroform  der  Vorzug  gegeben. 

Zum  Chloroformiren  bediene  man  sich  eines  sterilisirbaren  Korbes, 
der  möglichst  schmal  gebaut  sei,  damit  er  auch  während  der  Operation 
verwendet  werden  könne,  ohne  die  Handhabung  der  Instrumente  zu 
beeinträchtigen.  Man  kann  ihn  ganz  gut  unterhalb  des  Gazeschleiers, 
der  die  untere  Gesichtshälfte  bedeckt,  unterbringen.  Aufgetropft  wird 
dann  natürlich  über  den  Schleier.  Etwas  lästig  ist  er  wohl  stets  während 
des  Operirens,  und  es  ist  deshalb  angenehm,  zum  Erhalten  der  Betäu- 
bung sich  des  Apparates  von  Juncker  zu  bedienen,  wobei  der  Mund- 
katheter an  der  dem  Operationsgebiete  entgegengesetzten  Seite  ein- 
gelegt wird. 

Zu  ganz  kurz  dauernder  Betäubung  in  den  früher  erwähnten 
Fällen  bei  Augapfeloperationen  kann  man  auch  von  der  Bromäthyl- 
narkose  Gebrauch  machen,  besonders  in  Fällen,  wo  eine  Narkose 
nicht  vorgesehen  war  (der  Kranke  also  nicht  nüchtern  ist)  und  so  sich 
eine  solche  wegen  Ungeberdigkeit  des  Kranken  als  nötig  erweist. 

Die  örtliche  Betäubung  hat  sich  in  der  Augenchirurgie  ein 
grosses  Gebiet  errungen.  Für  sie  kommt,  trotzdem  neuerdings  einige 
andere  Mittel  versucht  wurden,  doch  nur  das  Cocain  in  Betracht, 
dessen  örtlich  betäubende  Wirkung  auf  das  Auge  Koller  im  Jahre 
1888  entdeckte. 

Das  Cocain  in  wässeriger  Lösung  in  den  Bindehautsack  geträufelt, 
hat  folgende  Wirkungen: 
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Die  Lidspalte  erweitert  sich,  und  zwar  durcli  Krampf  in  dem 
glatten  Heber  des  obern  Lides.  Sie  kann  zwar  geschlossen  werden, 
aber  nur  durch  beabsichtigte  verstärkte  Innervation  des  Orbicularis;  wenn 
das  Individuum  die  Lider  wie  zum  Schlafe  leicht  schliesst,  dann  ölfnet 
sich  unwillkürlich  die  Lidspalte  des  cocainisirten  Auges  allmälig  wieder. 

Die  Bindehaut  und  Hornhaut  werden  vollständig  unemplindlich, 
sowohl  gegen  Berührung  als  gegen  Hitze  (Glühhitze)  oder  Kälte.  Diese 
Unempfindlichkeit  tritt  bei  normalen  Augen,  je  nach  der  Stärke  der 
Lösung  und  der  öftern  AViederholung  der  Einträufelung  verschieden 
rasch  auf  und  dauert  verschieden  lange. 

Nach  einmaliger  Einträufelung  einer  2-percentigen  Lösung  vonCoc. 
muriatic.  ist  die  Unempfindlichkeit  in  ungefähr  2 Minuten  erreicht  und 
hält  durch  7—10  Minuten  an.  Dann  verliert  sie  sich  allmälig. 

Dabei  wird  der  Bulbus  und  die  Lidbindehaut,  auch  wenn  sie 
etwas  gerötet  waren,  ganz  blass,  die  durchschnittenen  grossem  Gefässe 
bluten  sehr  wenig,  das  Gewebe  gar  nicht.  Es  besteht  also  ein  Gefäss- 
krampf,  der  starke  Blutleere  erzeugt.  Diese  verminderte  Durchströmung 
des  Gewebes  mit  Blut  macht  sich  auch  wegen  des  Versiegens  der 
Transsudation  in  einer  eigenthümlichen  Trockenheit,  Saftlosigkeit  des 
Gewebes  kund. 

Der  reflectorische  Lidschlag  wird  natürlich  von  diesem  Auge  aus 
gar  nicht  ausgelöst.  Ist  also  das  andere  Auge  geschlossen  oder  sind 
beide  cocainisirt,  dann  fehlt  er  vollständig,  so  lange  die  Unempfind- 
lichkeit dauert  und  das  Auge  blickt  mit  erweiterter  Lidspalte  ohne 
jeden  Lidschlag  umher. 

Ein  Exophthalmus  tritt  nicht  ein,  wie  das  manche  beobachtet  zu 
haben  glauben.  Er  ist  nur  scheinbar  durch  die  Erweiterung  der  Lid- 
spalte hervorgerufen.  Eine  weitere  Lidspalte  macht  stets  den  Eindruck 
des  Hervortretens,  Glotzens,  eine  engere  den  des  Zurücktretens  des 
Augapfels. 

Birnbacher  und  ich  haben  seinerzeit,  als  das  Cocain  bekannt  wurde,  mit 
einem  eigens  dazu  gebauten  Exophthalmometer  mit  Fernrohrablesung  dieses  Hervor- 
treten des  Augapfels  zu  beobachten  gesucht,  jedoch  niemals  nachweisen  können. 

Die  Pupille  wird  weiter,  etwa  mittelweit  oder  noch  darüber,  ver- 
liert aber  ihre  Reaction  nicht.  Bei  alten  Leuten  ist  oft  wegen  der 
Rigidität  des  Gewebes  von  einer  Erweiterung  wenig  oder  nichts  zu 
merken.  Die  Iris  wird  dabei  stark  unterempfindlich,  wenn  auch  nicht 
ganz  unempfindlich. 

Eine  stärkere  Accommodationsbeschränkung  fehlt  ebenfiills,  doch 
kann  eine  Einschränkung  um  1 bis  2 Dioptrien  oder  wenigstens 
Mikropsie  als  Zeichen  einer  ganz  geringen  Ergriffenheit  des  Accoino- 
dationsmuskels  meist  nachgewiesen  werden. 
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Die  Unempfindlichkeit  bleibt  aus  oder  erreicht  nur  niedere  Grade, 
^veun  in  der  Bindehaut  oder  Iris  stärkei‘e  entzündliche  Zustände  vorhanden 
sind  Es  scheint,  dass  die  Blutüberfüllung  die  Wirkung  des  Cocains  aut  die 
sensibeln  Nervenendigungen  nicht  zu  Stande  kommen  lasse.  Datur 
spricht  dass  wenn  man  an  einem  gut  cocainisirten  Auge  die  Binde- 
haut an  einer  Stelle  z.  B.  mit  einer  Pincette  quetsche  so  dass  dort 
eine  Injection  entsteht,  und  dann  an  dieser  Stelle  wieder  mit  der 
Pincette  fasst,  dass  dort  die  Unempfindlichkeit  geschwunden  ist. 

Man  hat  das  Cocain  auch  s chä  dl  ich  er  Wirkungen  beschuldigt, 
sowohl  örtlicher  als  allgemeiner. 

Die  örtlichen  Schädigungen  sollten  in  Reizzuständen  der  Binde- 
haut, sogar  Folliculärkatarrh,  in  Trübungen,  Epithelabschürfiiugen,  ja 
Geschwüren  der  Hornhaut  bestehen,  die  mitunter  nach  seiner  Anwendung 
beobachtet  wurden. 

An  Reizzuständen  der  Bindehaut  sind  wohl  Verunreinigungen 
des  Präparates  mit  freier  Säure  schuld,  wenn  nicht  das  oft  gleich- 
zeitig angewandte  Sublimat  oder  ein  anderes  Antisepticum  sie  ver- 
schuldete, und  mit  dem  Folliculärkatarrh  verhält  es  sich  wohl  gerade 
so  wie  mit  dem  sogenannten  Atropin  katarrh : wer  seine  Lösungen  und 
die  Tropfgläschen  sterilisirt  und  beim  Einträufeln  mit  der  Spitze  des 
Tropfröhrchens  die  Lidränder  und  Bindehaut  nicht  berührt,  dem  kommt 
er  überhaupt  nicht  unter. 

An  den  Hornhautaffectionen  ist  aber  zum  grössten  Teile  die 
Ausserachtlassung  gewisser  Vorsichten  beim  Cocainisiren  schuld.  Durch 
die  Erweiterung  der  Lid  spalte  und  den  Mangel  des  Lidschlages 
entsteht  eine  Vertrocknung  der  Hornhaut.  Sie  erreicht  verschieden 
hohen  Grad  je  nach  der  Dauer  der  Einwirkung  und  führt  zur  Trübung 
des  Epithels,  zur  Abstossung  an  umschriebenen  Stellen  oder  über 
grössere  Strecken  und,  kommt  dann  Infection  dazu,  auch  zur  Geschwürs- 
bildung. Sicher  ist  übrigens,  dass  ein  Teil  der  Trübungen  auch  auf 
Rechnung  unmässiger  Verwendung  antiseptischer  Lösungen  während 
der  Operation  zu  schreiben  ist. 

Die  früher  genannten  Folgen  der  Vertrocknung  lassen  sich  stets  ver- 
meiden, wenn  man  peinlichst  dafür  sorgt,  dass  eine  Vertrocknung  der  Horn- 
haut während  des  Cocainisirens  und  der  Operation  nicht  eintreten  könne. 

Gewisse  Allgemeinerscheinungen  sind  aber  mit  Sicherheit  auf 
eine  Intoxication  durchs  Cocain  zurückzuführen,  obwohl  nicht  zu 
leugnen  ist,  dass  mancher  Fall  auf  Ohoc  zu  beziehen  ist,  der  für 
Oocäinintoxication  imponirte. 

Wird  das  Ooeäin  blos  in  den  Biiidehautsack  eingeträufelt,  dann 
ist  eine  Intoxication  wohl  kaum  möglich.  Aber  nach  subentaner  oder 
subconjunctivaler  Einspritzung  wurde  sie  hie  und  da  beobachtet. 


92 


Der  Kranke  wird  plötzlich  blass,  todtenbleich,  der  Puls  wird  klein, 
kalter  Schweiss  tritt  aus,  es  stellt  sich  hochgradiges  Schwilchegefühl 
ein  lind  es  kann  zu  Ohnmacht  und  Krämpfen  kommen.  Leider  sind  auch 
'l’odeställe  vorgekommen.  Die  Erscheinungen  sind  die  acuter  Blutleere  des 
(lehirus.  Zeigen  sich  solche  Symptome,  dann  lege  man  den  Kopf  des 
Kranken  tief,  gebe  ihm  Wein  oder  Cognac  und  lasse  ihn  sofort  ein 
paar  Tropfen  Amylnitrit,  das,  wenn  mit  Cocain  gearbeitet  wird, 
stets  bei  der  Hand  sein  muss,  einatmeu.  Droht  Gefahr,  dann 
leite  man  ausserdem  künstliche  Eespiration  ein  und  applicire  kräftige 
Hautreize. 

Man  vermeide  zu  starke  Lösungen  und  zu  grosse  Mengen  zu 
injicireii.  Für  die  augenärztlichen  Zwecke  genügt  es  im  allgemeinen, 
einen  bis  zwei  Teilstriche  der  Pravazischen  Spritze  zu  verwenden. 

Zu  den  Augapfeloperationen  wird  die  Oocainlösung  in  folgender 
Weise  applieirt.  Der  Kranke  liegt.  Man  träufelt  einige  Tropfen  der 
5-percentigen  Lösung  in  den  Bindehautsack  und  bedeckt  darauf  die 
geschlossenen  Lider  mit  einem  entsprechend  grossen,  in  sterile  Koch- 
salzlösung getauchten,  nur  wenig  ausgedrückten  Bauschen  Verbaud- 
wolle.  Dadurch  wird  die  Vertrocknung  der  Hornhaut,  auch  wenn  sich 
die  Lidspalte  unter  dem  Bauschen  etwas  öffnen  sollte,  ganz  hintan 
gehalten.  Die  Einträufelungen  werden  von  5 zu  5 Minuten  wiederholt. 
Dreimaliges  Einträufeln  genügt,  um  die  unmittelbare  Vorbereitung  zur 
Operation  beginnen  zu  können.  Man  wäscht  also  die  Lider  und  Lid- 
rilnder  und  spült  den  Bindehautsack  aus.  Unmittelbar  vor  Beginn  des 
Eingriffes  träufelt  man  dann  nochmals  ein  paar  Tropfen  frisch  steri- 
lisirter  Lösung  ein. 

Neuerdings  ist  von  Schleich  angegeben^)  worden,  dass  für 
kleine  Eingriffe  in  der  Haut  eine  Injection  sogar  blos  von  destillirtem 
Wasser  auch  Anästhesie  erzeugt;  es  muss  in  der  Haut  eine  Quaddel, 
im  Unterhautgewebe  eine  Beule  entstehen;  in  diesem  Gebiete  besteht 
dann  Unempfindlichkeit.  Man  kann  also  hierbei  mit  dem  Cocain 
sehr  sparen  und  entgeht  somit  ganz  der  Gefahr  einer  Cocain- 
vergiftuug.  Man  nimmt  dazu  eine  Lösung,  die  0‘1  Percent  Cocain 
und  0-2  Percent  Kochsalz  enthält  und  spritzt  grössere  Mengen  (einige 
Spritzen  voll)  ein”). 

Blutstillung.  Bei  den  Operationen  am  Augapfel,  an  den  Muskel- 
sehnen übernimmt  das  Cocain  auch  in  gewissem  Masse  die  Aufgabe 
der  Blutstillung.  Durch  den  Gefässkrampf,  den  es  erzeugt,  wird  die 
Blutung  stark  vermindert. 


1)  Chirurgencongress  1892. 

2)  Vgl.  V.  Hacker,  Zur  localen  Anästhesie.  Wr.  kl.  Wchschr.  1893,  Nr.  10. 
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An  den  freien  Teilen  der  Augenlider  lässt  sich  bei  Operationen, 
deren  Gebiet  diese  eben  nicht  überschreitet,  durch  Anlegung  der  L i d- 
kleminen  von  Desmarres,  Snellen  oder  Knapp  bei  vollstän- 
diger Blutleere  arbeiten,  so  wie  an  den  Extremitäten  bei  Anlegung 
des  Schlauches  nach  Esmarch. 

Im  übrigen  muss,  wie  sonst  in  der  Chirurgie,  durch  Auftupfen, 
Torsion  und  Unterbindung  der  Gefässe  die  Blutung  gestillt  werden. 
Hiezu  ist  zu  bemerken,  dass  am  Augapfel,  der  Hornhaut  wegen, 
keine  trockenen  Tupfer  benützt  werden  dürfen,  sondern  nur  ange- 
feuchtete. 

Dazu  nimmt  man  sterüisirte  Kochsalzlösung,  worein  die  Watte- 
bäuschchen  getaucht  werden.  Sie  werden  dann  zum  Gebrauche  einfach 
ausgedrückt.  An  den  Lidern,  in  der  Orbita  benützt  man  sterile,  trockne 
Tupfer  aus  geballter  hydrophiler  Gaze.  Es  muss  beim  Zusammeu- 
ballen  der  Gaze  dafür  gesorgt  werden,  dass  die  Kanten  nirgends  an  die 
Oberfläche  kommen,  sondern  im  Ballen  verborgen  seien.  Es  bleiben 
sonst  leicht  Fädchen  an  den  Wundflächen  zurück. 

Verband.  Nach  YoUendung  der  Operation  wird  in  den  meisten 
Fällen  ein  Verband  angelegt,  der  den  Zweck  hat,  die  Wunde  Vor 
äusserer  Einwirkung  und  Verunreinigung  zu  schützen,  die  Teile  in 
Ruhe  zu  erhalten,  da  dies  zur  Heilung  nötig  ist,  also  ein  sog.  Schutz- 
verband. Hat  man  auch  die  Absicht  mit  dem  Verbände  einen  gewissen 
Druck  auf  die  Unterlage  auszuüben,  um  z.  B.  Blutungen  zu  ver- 
hindern, dann  muss  der  Verband  fester  angelegt,  geschnürt  werden; 
es  wird  also  ein  sog.  Druck  verband  verwandt.  Will  man  eine  Ver- 
schiebung des  Verbandes  sicher  verhindern,  dann  ist  es  nötig,  als 
äusserste  Schichte  eine  'erstarrende  Masse  zu  wählen;  für  das  Auge 
und  seine  Umgebung  eignet  sich  hiezu  am  besten  ein  Verband  aus  mit 
Stärke  appretirten  Organtinbinden,  der  sog.  blaue  Binden-Verband. 

Weiters  unterscheidet  man  zwischen  aseptischem  und  antiseptischem 
Verbände. 

Beim  asejäischen  Verbände  wird  grundsätzlich  von  jeder  andern 
Wirkung  des  Verbandes  als  eine  keimfreie,  das  Wundsecret  aufsaugende 
Hülle  zu  bilden  abgesehen.  Er  besteht  nur  aus  entsprechend  dicken 
Schichten  sterilisirten,  hydrophilen  Verbandstolfes,  der  unmittelbar  auf 
die  Wunden,  bei  Augapfeloperationen  auf  die  geschlossenen  Lider 
trocken  aufgelegt  wird.  Er  wird  dann  in  entsprechender  Weise  be- 
festigt. Dieser  Verband  saugt  das  Wundsecret  gut  auf  und  dieses 
vertrocknet  rasch  in  ihm,  so  dass  er  also  auf  dieses  durch  die  Ver- 
trocknung auch  antiseptisch  wirkt.  Deshalb  ist  auch  von  allen  un- 
durchlässigen Zwischenlagen  dabei  Abstaud  zu  nehmen. 
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Sobald  die  A¥mide  mit  einem  Antisepticiira  (Jodoform,  Jodol, 
Dermatol  u.  s.  w.)  bestreut,  oder  die  die  Wunde  unmittelbar  deckenden 
Vei baudstolfschicliteu  aus  mit  einem  Antisepticum  appretirtcn  oder 
mit  solchen  Lösungen  befeuchteten  Stoffen  bestehen,  können  wir  nur 
von  einem  antiseptischen  Verbände  sprechen. 

Im  allgemeinen  muss  nun  betont  werden,  das  sich  überhaupt 
nur  trockene  Verbände  nach  den  Augenoperationen  gut  eignen.  Die 
nassen  Verbände  bringen  allerhand  Unannehmlichkeiten  mit  sich  und 
sind,  wie  ich  glaube,  von  sehr  eingebildetem  Werte. 

Sie  erzeugen  nämlich  sehr  leicht  Eczem,  das  durch  das  Jucken 
den  Kranken  sehr  belästigt  und  die  Ursache  übler  Zufälle  werden 
kann,  sie  trocknen  nach  einigen  Stunden  ein  und  verkleben  dabei 
mit  der  Haut,  werden  steinhart,  es  stellt  sich  dadurch  lästiges  Jucken 
ein  und  diese  eingetrockneten  Massen  besitzen  gar  keine  Saugkraft. 
Was  sie  eigentlich  nützen  sollen,  ist  schwer  zu  verstehen,  selbst  bei 
antiseptischen  Verbänden,  eben  weil  sie  doch  nach  einiger  Zeit  trocken 
werden.  Sind  sie  aber  noch  feucht,  dann  sind  sie  erst  recht  nicht 
geeignet  das  Secret  aufzusaugen.  Und  das  ist  doch  eine  sehr  wichtige 
Aufgabe  des  Verbandes. 

Nach  den  Operationen  am  Augapfel  und  überhaupt  innerhalb  des 
Bindehautsackes  benötigen  wir  also  in  der  Eegel  eines  trockenen 
aseptischen  Verbandes.  Man  legt  ihn  am  einfachsten  so  an,  dass  auf 
die  geschlossenen  Lider  eine  8 bis  löfache  Schichte  von  runden 
Läppchen  aus  hydrophiler  sterhisirter  Gaze,  darüber  zur  Auspolsterung 
ein  nicht  zu  grosser  Bausch  sterilisirter  Verbandwatte  gelegt  whd. 
Das  alles  whd  nun  mit  einem  Leinwandstreifen,  der  an  seinen  Enden 
mit  einem  Klebemittel  bestrichen  ist,  befestigt.  Darüber  kommt  dann 
eine  Flanellbinde  oder  eine  Eollbinde  aus  Oahcot. 

Die  vou  Arlt  angewandten  Streifen  sind  sehr  praktisch  und  ver- 
hindern, wenn  der  äussere  Verband  sich  etwas  verschiebt,  das  Wegfällen  des 
Bauschens.  Man  nimmt  sie  zwei  Querfinger  breit  und  etwa  15  Centimeter  lang 
für  Erwachsene,  für  Kinder  etwas  kürzer.  Sie  werden  an  beiden  Enden  mit  Heft- 
pfiaster  oder,  weil  dies  leicht  Eczem  macht,  mit  Seifenpfiaster  einen  Finger  breit 
bestrichen. 

Das  eine  Ende  wird  unter  der  Protuberanz  des  Oberkiefers,  das  andere  auf 
dem  Stirnhügel  der  entgegengesetzten  Seite  angeklebt.  Sie  brauchen  ebensowenig 
als  die  Flanell-  oder  Eollbinden  sterilisirt  werden. 

Flanellbinden  werden  entweder  in  Form  von  ungefähr  drei  Finger  breiten 
Streifen  verwandt;  diese  sind  aber  sehr  warm  und  legen  sich  nicht  gut,  wenn 
man  einen  Monoculus  nach  den  Eegeln  der  Chirurgie  anlegen  wül;  oder  man 
schneidet  diagonal  zu  dem  Faserverlaufe  des  Flanells  ein  elliptisches  Stück  daraus, 
das  ungefähr  20  Centimeter  lang  und  G bis  7 Centimeter  breit  ist  (in  der  Mitte), 
und  versieht  es  an  beiden  Enden  mit  dehnbaren  Baumwollbändern , die  1 Meter 
lang  und  2 Centimeter  breit  sind.  (v.  Arlt.) 
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Diese  Binden  werden  nach  Arlf-)  in  folgender  Weise  angelegt:  „Das  eine 

Ende  des  Flanellstreifens  wird  unter  dem,  Ohrläppchen  angelegt,  das  andere  kommt 
nach  schräg  über  das  Gesicht  angelegtem  Flanellstreifen  in  die  Gegend  des  Stirn- 
hügels ■ der  'entgegengesetzten  Seite  zu  liegen.  Nach  Kreuzung  der  Bänder  am 
Hinterhaupte  ivird  der  unter  dem  Ohre  nach  vorne  tretende  Bandstreifen  so  wie 
bei  der -Anlegung  von  Achtertouren  umgeschlagen,  damit  bei  Fortführung  desselben 
cregen  den  Stirnhügel  dessen  Zug  gegen  die  Protuberantia  maxillae  von  unten  her 
gerichtet  sei;  das  andere  Band  wird  manchmal  mit,  manchmal  ohne  Umschlagung 
vom  Stimhügel  über  den  Augenbrauenbogen  gegen  das  Ohrläppchen  geführt,  dort 
jedenfalls  umgeschlagen  und  nächst  dem  Hinterhaupte  oder  nächst  dem  Scheitel 
mit  dem  andern  Bande  durch  eine  Schleife  verbunden.  Die  Bänder  schliessen  auf 
diese  Weise  überall  an  und  können  das  Auge  nicht  drücken,  ausser  bei  arger 
Verschiebung,  zu  deren. Verhütung  fast  immer  die  Anlegung  eines  einfachen  Bandes 
genügt,  welches  schliesslich  von  der  Stirn  aus  oberhalb  der  Ohren  zum  Hinter- 
haupte'.(womöglich  unter  dem  Höcker)  geführt,  dort  gekreuzt  und  an  der  Stirne 
geknüpft  wird.“ 

Es  ist  noch  einfacher,  die  Bänder  etwas  länger  zu  nehmen  und  anstatt  sie 
am  Hinterhaupte  mit  einer  Schleife  zu  verbinden,  sie  sich  dort  unter  dem  Höcker 
kreuzen  zu  lassen  (ohne  Knüpfung)  und  dann  jedes  über  dem  Ohre  nach  vorne  zu 
führen  und  auf  der  Stirne  zu  binden.  Man  erspart  so  das  dritte  Band. 

Nach  Staaroperationen  und  Iridektomien  ist  aber  auch  dieser  Verband  nicht 
zu 'empfehlen.  Er  verschiebt  sieh  zu  leicht,  wenn  er  24  Stunden  liegen  soll  und 
muss  fester  angezogen  werden.  Das  ist  aber  aus  andern  Gründen  nicht  wünschens- 
wert. Es  ist  hiefür,  also  für  die  ersten  Tage  nach  der  Operation,  der  Eoli- 
hindenverband  entschieden  der  beste.  Er  sitzt  am  festesten  ohne  zu  drücken. 

Es  empfiehlt  sich  weiter  nach  allen  Operationen,  wo  der  Binnen- 
raum des  Auges  durch  einen  grossem  Schnitt  eröfihet  wurde,  das  von 
Fuchs  angegebene  Schutzgitter  (Fig.  83)  anzulegen,  das  das  Auge 
vor  einer  etwaigen  Berührung  mit  der  Hand  des  Kranken  schützt.  Iin 
Schlafe  geschieht  es  leicht,  dass  der  Kranke,  der  von  seinem  Auge 
träumt,  hinaufgreift.  Auch  bei  unvernünftigen  Kranken  kommt  es  vor, 
dass  sie  am  Verbände  herumschieben.  Das  ist  durch  diese  Maske  sehr 
erschwert. 

Fuchs  hat  dieses  Gitter  schon  im  .Jahre  1883  versucht  und 
beschreibt -)  es  neuerdings  folgendermassen ; „Das  Gitter  ist  leicht  gewölbt, 
seine  Bänder  passen  sich  der  Umgebung  des  Auges  an  und  müssen 
namentlich  eine  der  Nase  entsprechende  Einbuchtung  haben.  Man  muss 
daher  zweierlei  Gitter  vorrätig  haben,  nämlich  für  das  rechte  und  für 
das  linke  Auge.  Die  Bänder  des  Gitters  werden  mit  dickem  Flanell 
überzogen,  um  Druck  auf  die  Unterlage  zu  vermeiden.  Von  den  beiden 
temporalen  Ecken  des  Gitters  gehen  Bänder  ab,  von  welchen  das 
eine  (a)  unter,  das  andere  (h)  über  dem  Ohre  der  entsprechenden 
Seite  nach  rückwärts  geleitet  wird,  um  über  den  Hinterkopf  und  die 
(iutgegengesetzte  Gesichtshälfte  wieder  zum  Gitter  geführt  zu  werden. 

b a.  a.  0. 

2)  Wiener  klin.  Wchschrft.,  VI.  Jahrgang  189.3,  Nr.  2. 
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Hier  befindet  sich  und  zwar  an  der  nasalen  Ecke  des  Gitters 
eine  Bandschlinge  (c),  an  welche  die  eben  genannten  Bänder  an- 
geknüpft  werden.  Auf  diese  Weise  kann  inan  das  Gitter  losbinden 
und  wieder  befestigen,  ohne  dass  der  Patient  den  Kopf  vom  Kissen 
zu  erheben  braucht.“ 

Um  nach  diesen  Operationen  einen  antiseptischen  Verband  aiizu- 
legen,  wenn  der  Zustand  der  Bindehaut  oder  des  Tränensackes  Verdacht 
erweckt  und  doch  operirt  werden  muss,  kann  mau  nur  die  Wunde  mit 
Jodoformpulver  (oder  mit  einem  andern  pulverförmigen  Antisepticum. 
das  die  Bindehaut  verträgt)  bedecken,  das  dort  eine  schützende  Decke, 
den  Jodoformschorf  bildet,  worunter  die  Heilung  eintritt,  und  über  die 
Lider  den  gewöhnlichen  aseptischen  Verband  anlegen.  Alle  andern 
sog.  antiseptischen  Verbände,  wo  trockne  oder  feuchte  mit  Antisepticis 


Fig.  83. 

Sclmtzgitter  von  Fuchs  ('/»  der  nat.  Grösse). 


hergericlitete  Stoffe  auf  die  geschlossenen  Lider  gelegt  werden,  wo  also 
jede  Berührung  zwischen  Wunde  und  Antisepticum  ebenso,  wie  eine 
Einwirkung  auf  die  Bindehaut  ausgeschlossen  ist,  haben  nach  meinem 
Dafürhalten  einen  rein  eingebildeten  Wert. 

Nach  den  Operationen  an  den  Lidern  und  in  der  Orbita  wird 
der  aseptische  Verband  in  ähnlicher  Weise  wie  dies  früher  erwähnt 
wurde,  angelegt.  Auf  die  vereinigte  Wunde  kommt  eine  Ißfache  Lage 
hydrophiler,  steriler  Gaze,  darüber  sowie  über  das  Ohr  derselben  Seite 
mehrere  Lagen  Watte.  Alles  wird  mit  Eollbinden  in  der  gewöhu- 
lichen  Weise  befestigt,  jedoch  so,  dass  das  auch  vorher  gut  ttber- 
polsterte  Ohr  vollständig  bedeckt  wird.  In  vielen  Fällen,  besonders  aber 
bei  Kindern,  dann  nach  allen  plastischen  Operationen  u.  dgl.  wird 
es  sich  empfehlen,  darüber  noch  Stärkebinden  auzulegen. 

In  Fällen,  wo  bei  Lidoperationen  der  Bindehautsack  voraiisichtlicli 
stark  secerniren  wird  und  wegen  des  bei  Ektropium,  Entropium,  Trichiasis 
stets  vorhandenen  Katarrhes,  empfiehlt  es  sich  trotz  dos  aseptischen 
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Verbandes  über  den  wunden  Teilen,  die  Lidspalte  mit  einem  mehrfach 
zusammeugelegten,  schmalen  Streifen  Jodoformgaze  zur  Aufnahme  des 
Secretes  zu  bedecken. 

Für  antiseptiselie  Verbände  nach  Eröffnung  von  Furunkeln  der 
Lider,  Abscessen  der  Lider,  der  Augenhöhle,  nach  Tränensackoperationeu, 
nach  Nekrotomien  bei  Oaries  u.  s.  w.  empfiehlt  sich  der  trockene 
Jodoformverband  am  meisten.  Die  Wundflächen  werden  mit  einer 
feinen  Jodoformpulverschichte  bestreut  und  dann  mit  Jodoformgaze  be- 
deckt. Darüber  kommt  dann  sterilisirte  hydrophile  Gaze,  Watte  u.  s.  w. 
Bei  Höhlen  nimmt  man  Jodoformgazestreifen. 

Es  wird  neuerdings  empfohlen,  die  Jodoformgaze  nicht  besonders 
herzustellen,  sondern  erst  beim  Verbinden  hydrophile  Gaze  mit  Jodo- 
formpulver einzustauben. 

Auch  soll  das  Jodoformpulver  sterilisirt  werden.  Denn  es  besitzt  an  und  für 
sich  gar  keine  Desinfectionskraft  und  so  können  Infectionskeime  in  ihm  enthalten 
sein.  Es  entwickelt  eben  seine  antiseptische  Tätigkeit  erst  in  Berührung  mit  dem 
Gewebe.  Ob  aber  dann  die  in  ihm  allenfalls  enthaltenen  Keime  sich  entwickeln 
können,  erscheint  mir  höchst  fraglich.  Die  vielfältige  klinische  Erfahrung  spricht 
wol  eher  dagegen. 

Verbandwechsel.  Dabei  ist  ebenfalls  aseptisch  vorzugehen.  Zeigt 
sich,  dass  keine  Asepsis  besteht,  dann  ist  weiterhin  antiseptisch  zu 
verbinden.  Darüber,  sowie  über  alle  folgenden  Punkte,  die  die  Nach- 
behandlung betreffen  und  natürlich  nur  ganz  allgemein  gehalten  sind, 
wird  das  nähere  bei  den  einzelnen  Operationen  besprochen  werden. 

Bettruhe.  Nach  allen  Operationen  am  Augapfel,  wo  eine  grössere, 
sein  Inneres  eröffnende  Wunde  gemacht  wurde,  muss  durch  mehrere 
Tage,  nach  plastischen  Operationen  an  den  Lidern  und  nach  eingreifenden 
Operationen  in  der  Augenhöhle  soll  durch  1 bis  2 Tage  Bettruhe 
eingehalten  werden. 

Man  kann  aber  durch  zeitweilige  höhere  Lagerung  des  Ober- 
körpers dem  Kranken  die  ihm  besonders  anfangs  oft  unerträglich 
erscheinende  Eückenlage  erträglich  machen.  Man  schiebt  ihm  mehr 
Kissen  unter  oder  benützt  die  stellbare  Eücklehne.  Zu  lange  lasse 
man  ihn  jedoch  nicht  in  dieser  Stellung,  weil  dabei  das  Gesäss  ge- 
drückt wird  und  eine  Verschiebung  des  Körpers  leicht  eintritt.  Etwas 
anderes  ist  es  mit  der  vollkommen  sitzenden  Stellung,  die  z.  B,  Staar- 
opeiirte  schon  am  Tage  nach  der  Operation,  ja  am  Tage  der  Operation 
selbst  bei  angelehntem  Haupte  ganz  gut  einnehmen  könnten;  aber  das 
Aufstehen  und  üeberheben  in  den  Stuhl  und  zurück  ins  Bett  kann 
leicht  eine  Wundsprengung  u.  s.  w.  herbeiführen.  Man  lässt  sie  daher 
lieber  etwas  länger  ruhig  liegen.  Unebenheiten  der  Polster,  Falten  in 
der  Wäsche  müssen  sorgfältig  ausgeglichen  werden. 

Czermakf  Die  angen&rztlichen  Operationen. 
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Bei  sehr  alten  Leuten,  besonders  mit  Katarrhen  der  Bronchien, 
mit  Emphysem  tritt  leicht  Hypostase  und  Pneunomie  ein,  wenn 
sie  länger  liegen.  Sie  müssen  also  möglichst  bald,  schon  am  Tage 
nach  der  Operation  in  sitzende  Stellung  gebracht  werden.  Am  besten 
wäre  es,  das  Bett  so  eiurichten  zu  lassen,  dass  es  selbst  in  eine 
Art  Lehnstuhl  umgewandelt  werden  könnte.  Dazu  muss  die  Rück- 
lehne sehr  steil  aufgerichtet  werden  können  und  die  untere  Hälfte  des 
Bettes  herunterklappbar  sein,  so  dass  der  mittlere  Teil  als  Sitz  dient. 
Die  Matrazze  muss  dreiteilig  sein. 

Viele  Leute  können  liegend  die  Urinflasche  nicht  benützen.  Dürfen 
solche  Kranke  nicht  aufstehen,  dann  versuche  man  durch  Auflegen 
warmer  Tücher  auf  den  Unterleib,  Baden  des  Penis  in  lauem  AVasser 
die  Harnverhaltung  zu  beheben.  Nützt  das  nicht,  dann  setze  man  sie 
sanft  auf,  drehe  sie  etwas  gegen  den  Bettrand  und  lasse  die  Unter- 
schenkel in  die  Luft  herabhängen.  Schlägt  alles  fehl,  dann  muss  sofort 
der  (weiche)  Katheter  gesetzt  werden.  Man  mache  es  sich  zur  Regel 
sich  5 bis  6 Stunden  nach  der  Operation  zu  erkundigen,  ob  schon 
urinirt  wurde. 

Kost.  AVährend  nach  den  übrigen  Operationen  die  gewöhnliche 
Kost  verabreicht  werden  kann  (mit  der  entsprechenden  Berücksichtigung 
besonderer  Verhältnisse),  muss  nach  grossem  Augapfeloperationen 
jede  Anstrengung,  die  das  Kauen  verarsacht,  vermieden  werden.  Man 
gebe  also  die  ersten  2 Tage  nur  flüssige  Nahrung,  weiches  Oompot, 
später  erst  gehackte  Fleischspeisen,  Mehlspeisen.  Die  Nahrung  muss 
von  der  AVartperson  gereicht  werden.  Kalfee,  Thee  und  bei  Alkoholikern 
etwas  AVein  sind  nicht  zu  verweigern.  Erst  nach  mehrern  Tagen 
gestatte  man  festere  Speisen. 

Am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  sorge  man  dafür,  dass  Stuhl 
erfolge. 

Von  den  Übeln  Zufällen  während  der  Nachbehandlung  soll  erst 
später  im  besondern  gehandelt  werden.  Hier  nur  einiges,  das  sich 
mehr  auf  allgemeine  Verhältnisse  bezieht. 

AVie  das  Niesen  zu  verhindern  sei,  davon  war  schon  die  Rede. 
Hustenreiz  erfordert  Decoctum  altheae,  schleimige  Mittel  und  Morphium. 
Gegen  Erbrechen  wende  man  Aqua  laurocerasi,  Brausepulver,  Eis- 
pUlen  an. 

AVundfieber.  Nach  Augapfeloperationen  kommt  es  kaum  vor. 
höchstens  bei  schwerer  Panophthalmitis.  Nach  Operationen  in  der  Augen- 
höhle können  Phlegmonen,  auch  Meningitis  auftreten,  Erkrankungen,  die 
natürlich  mit  Fieber  einhergehen.  Nach  Lid-,  nach  Tränensackoperationen 
kann  Gesichtsrose  entstehen.  Man  wird,  wenn  Fieber  eintritt,  sofort  den 
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Terband  entfernen  nnd  naehsehen,  ob  die  Ursache  des  Fiebers  in  der 

Wunde  gelegen  sei,  und  das  entsprechende  veranlassen  — jedestalls  die 

sofortige  Isolirung  des  Kranken. 

Psychosen.  Nach  Augenoperationen,  besonders  bei  alten  Leuten, 
auch  bei  Alkoholikern,  jedoch  durchaus  nicht  ausschliesslich  bei  solchen, 
beobachtet  man  zuweilen  das  Auftreten  acuter  Psychosen.  Sie  beginnen 
meist  mit  Unrahe  des  Kranken;  er  belästigt  seine  Umgebung,  sucht 
seinen  Verband  wegzureissen.  Dann  treten  Angstzustände,  Furcht  vor 
Verfolgung,  sehr  oft  schreckhafte  Hallucinationen  und  Verworrenheit 
auf.  Die  Kranken  weinen,  beten,  klagen,  werden  oft  aggressiv.  Die 
Zeit  des  Auftretens  ist  verschieden,  oft  schon  am  Tage  der  Operation, 
meist  nach  einigen  Tagen,  manchmal  erst  nach  Wochen.  Auch  die 
Verlaufszeit  ist  sehr  verschieden. 

Die  Psychosen  tragen  den  Charakter  der  hallucinatorischen  odei 
einfachen  Verworrenheit,  des  Delirium  tremens  oder  der  Inanitions- 
delirien.^)  Die  Prognose  ist  meist  günstig ; es  kann  aber  mitunter  lange 
dauernde,  auch  bleibende  Geistesstörung  daraus  entstehen.  In  gewissen 
Fällen  tritt  sogar  bald  der  Exitus  lethalis  ein. 

Es  scheint  sich,  wie  v.  Frankl  ausführt,  bei  der  Entstehung 
dieser  Psychosen  um  die  Concurrenz  verschiedener  Factoren  zu  handeln. 
„Der  operative  Eingriff  am  Auge  allein  genügt,  um  unter  Umständen 
Psychose  zu  erzeugen  und  vielleicht  ist  gerade  das  Auge  durch  seine 
vielfachen  Verbindungen  mit  dem  Gehirn  ein  in  dieser  Hinsicht  be- 
sonders gefährliches  Organ.  Ein  gewisser  Anteil  mag  in  einer 
Anzahl,  nicht  in  allen  Fällen  dem  hohen  Alter  der  Operirten  zu- 
zurechnen sein.  Auch  scheint  die  Entwicklung  von  Staar,  sowie  das 
Entstehen  von  Glaukom  zu  Psychosen  disponiren  zu  können.  Von 
grösstem  Einflüsse  ist  jedenfalls  die  bei  den  meisten  dieser  Fälle 
vorgenommene  Dunkelcur  und  die  damit  verbundene  Absehliessung 
von  der  Aussenwelt.“ 

Aus  dem  zuletzt  erwähnten  folgt  jedesfaUs,  dass,  sobald  sich 
die  ersten  Zeichen  einer  ausbrechenden  Psychose  zeigen,  der  Verband 
des  nicht  operirten  Auges  wegzulassen  ist.  Man  hat  in  leichtern  Fällen 
oft  dadurch  allein  den  Ausbruch  abgeschnitten. 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  auf  den  Heilungsverlauf  des 
operirten  Auges  diese  Psychosen  und  die  damit  verbundene  Unruhe 
durchaus  nicht  von  übelm  Einflüsse  zu  sein  brauchen. 


0 Vgl.  V.  Frankl-Hochwart,  lieber  Psychosen  nach  Augen  Operationen. 
• Jahrb.  f.  Psych.,  IX.  Heft,  1 und  2,  1889. 
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Anatomisclie  und  physiologische  Vorhemerknngen. 

Die  Lider  bilden  den  Abschluss  der  Augenhöhle  nach  vorne, 
ein  Diaphragma,  das  in  der  Mitte  einen  wagrechten  Spalt  besit^  der 
o-eöffnet  und  geschlossen  werden  kann,  die  Lidspalte.  Die  Latere  Flac  e 
Thres  freien  Teiles  liegt  der  vordem  Fläche  des  Augapfels  dicht  an. 
Dass  die  Lider  auf  dieser  Oberfläche  hin  und  her  gleiten  können 
hängt  von  zwei  Umständen  ab:  erstens  davon,  dass  die  überemander 
o-leitenden  Flächen  glatt  und  feucht  sind  und  zweitens  davon,  dass  die 
Bindehaut  im  sogenannten  Uebergangsteil  die  nötige  Flachenausdehnung 
besitzt.  Stets  befindet  sich  zwischen  den  Lidern  und  dem  Augapfel 
eine  capillare  Schichte  von  Tränenflüssigkeit,  die  übrigens  auch  bei 
geöffneten  Lidern  die  ganze  in  der  Lidspalte  freiliegende  Augapfel- 
oberfläche überzieht.  ^ 

Die  freien  Bänder  der  Lider  schmiegen  sich  dem  Augapfel  mit 

ihrer  hintern  Kante  dicht  an.  Sie  haben  nämlich  eine  vordere,  etwas 
abgerundete  Kante,  an  der  2 bis  3 Eeihen  von  Wimpern  hervorkommen 
und  eine  hintere,  fast  rechtwinkelige.  Zwischen  beiden  liegt  die  freie 
Lidrandfläche,  die  2 Millimeter  breit  ist.  An  ihr  sieht  man  eine  dunkle 
Linie  etwa  in  der  Mitte  verlaufen,  also  knapp  vor  den  Mündungen  der 
Meibomischen  Drüsen.  Sie  heisst  Intermarginalsaum  und  bedeutet  die 
vordere  Grenze  des  Lidknorpels  im  Lidrande. 

Die  Grundlage  der  Lider,  so  zu  sagen  ihr  Gerüste,  bilden  dm 
Lidknorpel  mit  dem  lateralen  und  medialen  Lidbande  und  die  Fascia 
tarso-orbitalis.  Knorpel  und  Lidbänder  stellen  in  gewisser  Hinsicht  nur 
Verstärkungen  dieser  Fascie  dar.  Man  kann  die  genannten  Gebilde 
zusammen  auch  als  Septum  orbitale  bezeichnen. 

Dieses  Septum  orbitale  entspringt  ringsum  am  Augenhöhlem-ande 
von  dem  Perioste  und  vollzieht  eine  durchgreifende  Scheidung  zwischen 
Augenhöhle  und  Lidern.  Seine  Anheftungslinie  verläuft  oben  ganz 
regelmässig  am  Bande  selbst,  wobei  es  dort  3 Lücken  zum  Duichtiitte 
von  Nerven  und  Gefässen  frei  lässt,  lateral  läuft  es  knapp  hintei  dem 
eigentlichen  Augenhöhlenrande.  Hier  ist  es  mit  dem  davorliegenden 
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lateralen  Lidbande  untrennbar  verwachsen.  Unten  läuft  die  Anlieftiinirs- 
l.me  regelmässig  wie  oben.  Medial,  wo  kein  eigentlicher  Ifan.l  der 
Augenhöhle  vorhanden  ist.  streicht  diese  Linie  bogenförmig  hinter  der 
Oiista^  lacryiiiahs  des  Tränenbeines  vorbei,  wie  aus  Fig.  84  zu  erselieii 
ist.  Die  gestrichelte  Linie  stellt  dort  die  Auheftungslinie  dar. 

In  seiner  medialen  Partie  ist  das  Septum  orbitale  wiederum  mit 
dem  medialen  Lidbande,  und  zwar  mit  dessen  hinterm  Schenkel  im- 


Sagittaler  Darchschnitt  der  Augenhöhle  nach  Merkel  (schematisch). 

m Angenhöhlenrand;  c Tränenbeinkamm; /.  l.  Tränensaokgrnbe 5 Ansatzlinie  des  Septum  orbitale 

an  der  innern  Wand  der  Augenhöhle. 

trennbar  verbunden.  Aus  dem  frühem  ergibt  sich  die  in  vieler  Hinsicht 
höchst  wichtige  Tatsache,  dass  der  Tränensack  vor  dem  Septum  orbitale 
also  nicht  im  Binnenraum  der  Augenhöhle  liegt. 

Die  Fascia  tarso-orbitalis  setzt  sich  nun  am  bogenförmigen  Baude 
der  Lidknorpel  ringsum  an,  so  dass  diese  eigentlich  nur  eine  Ver- 
dickung dieser  Fascie  darstellen,  zumal  als  sie  ja  auch  nur  aus  Faser- 
gewebe bestehen. 

Die  Lidknorpel  bilden  halbmondförmige  Platten  mit  einem  peripheren 
(orbitalen),  bogenförmigen  und  einem  centralen,  fast  geradlinigen  Rande. 
An  ihren  Ecken  setzen  sich  die  sogenannten  Lidbänder  an. 
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Zwischen  ihnen  befindet  sich  die  Lidspalte,  die  somit  in  ihrer 
Läiig'enaiisdehnung  wesentlich  von-  der  Länge  der  Lidknorpel  ab- 
hängt. 

Das  ganze  Septum  orbitale  liegt  nun  nicht  in  einer  frontalen 
Ebene,  sondern  ist  mit  seinen  Eandteilen  in  die  Orbita  hineingezogen, 
hat  also  dort  eine  concave  Yorderfiäche;  seine  mittlern  Teile,  die  Lid- 
knorpel und  der  ihnen  zunächst  hegende  Teil  der  Fascie  sind  aber 
nach  vorne  ausgebaucht.  Diese  Ausbauchung  erfolgt  durch  den  dahinter 
liegenden  Augapfel  und  reicht  eben  auch  so  weit  als  das  Septum  ihm 
auliegt.  Der  Eandteil  schlägt  sich  dann  in  nach  vorne  hohlem  Bogen 
zum  Augenhöhlenrande  hin.  In  dieser  SteUung  wird  er  ausser  durch 
den  äussern  Luftdruck  auch  durch  eine  Anzahl  Fascien  erhalten,  die 
von  seiner  hintern  Fläche  in  die  Augenhöhle  einstrahlen  und  mit  den 

Fascienzipfeln  der  Augenmuskel  in  Ver- 
bindung stehen. 

Bei  normalem  Inhalte  der  Augen- 
höhle befindet  sieh  also  das  Septum 
orbitale  stets  in  einem  gewissen  Zustande 
elastischer  Spannung,  die  das  dichte 
Anliegen  der  hintern  Lidflächen  und 
Lidränder  am  Augapfel  vor  allem  sichert. 

Das  innere  Lidband  (Fig.  85),  das 
in  der  Höhe  des  innem  Lidwinkels  am 
Stirnfortsatz  des  Oberkiefers  dicht  vor 
der  Tränengrube  entspringt,  ist  ein  sehr 
Wagrechter  Durchscimitt  dnrchs  innere  derbes  Baud;  es  Wendet  sich  i’ückwärts, 

Lidband  nach  Pnchs.  ’ ’ 

i Lidrand;  v vorderer  Schenkel;  h hin-  um  den  hmem  Lidwinkel  ZU  erreichen 

terer  Schenkel ; 6 Beinhaut ; k Tränen-  o i i i i • t • t 

beinkamm ; t Tränensack ;/ Fascienzipfel  IVOr  derer  bchenkcl  dCS  lUTiern  Lid- 

des  Mnsc.  rect.  intern.  ins  tipt  .n-n 

bandes)  und  läuit  daun,  mit  der  Fascia 
tarso-orbitalis  verwachsen  (hinterer  Schenkel),  nach  hinten  zum 
Tränenbeinkamme,  wo  es  sich  mit  einem  verbreiterten  Ende  ansetzt. 
Es  umgibt  so  halbringförmig  den  in  der  Tränengrube  liegenden 
Tränensack,  mit  dessen  vorderer  Wand  sein  vorderer  Schenkel  ver- 
wachsen ist.  Die  äussere  hintere  Wand  ist  mit  dem  hintern  Schenkel 
blos  durch  lockeres  Zellgewebe  verbunden. 

Der  Kreismuskel  der  Lider,  M.  orbicularis  bedeckt  als 
ein  flacher,  kreisscheibenförmiger  Muskel  die  vordere  Fläche  des 
Septum  orbitale,  so  dass  er  auch  nicht  in  einer  Ebene  liegt, 
sondern  den  Abklatsch  der  vordem  Oberfläche  des  Septums 'bildet. 
Seine  periphersten  Faserbi'mdel  liegen  schon  auf  den  Augenhöhlen- 
rändern. Von  dieser  Portion,  die  sich  schon  durch  ihre  Färbung  von 
den  mittlern  Teilen  des  Muskels  unterscheidet,  wollen  wir  hier  nicht 
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ausführlicher  handeln.  Sie  dient  wesentlich  der  Mimik.  Der  von  ihr 
eingeschlossene  centrale  Teil  des  Muskels  bedeckt  die  Fläche  des 
Septum  orbitale  und  wird  in  zwei  Portionen  unterschieden. 

Erstens  der  Lidteil;  dieser  bedeckt  die  Fascia  tarso-orbitalis 
bis  auf  den  unmittelbar  am  Aiigenhöhlenrande  liegenden  Teil  und 
reicht  mit  semen  centralsten  Bündeln  bis  zu  den  Wimpern  und  zwischen 
ihre  Wurzeln,  also  bis  in  die  vordere  Kante  des  Lidrandes  (Fig.  86). 
Er  besteht  aus  sich  dachziegelförmig  deckenden,  platten  Bündeln. 


Fig.  86. 


Sagittalschnitt  dnrcli  Augenhöhle  und  Augapfel  nach  Merkel  (schematisch).  Die  Lidspalte  ist 
geschlossen.  Der  feine  Spalt  zwischen  Knorpel  und  Augapfel  stellt  den  ßindehantsack  dar. 
s Septum  orbitale;  i Lidknorpel;  l Lidhebersehne ;/ Uebergangsteil  der  Bindehaut;  o.p.  Kreismuskei 

der  Lider;  m.  s.  Lidrandportion. 


Zweitens  der  hintere  Lidrandteil,  die  Tränenkamm- 
portion (der  Eiolanische,  Homerische  oder  Duverneysche 
Muskel);  er  verläuft  im  freien  Lidrande  hinter  den  Oilien  und  seine 
hintersten  Bündel  liegen  unmittelbar  an  der  hintern  Lidkante. 
Die  Ausführungsgänge  der  Meibomischen  Drüsen  müssen  zwischen  den 
Bündeln  dieses  Muskels  hindurchtreten.  Da  er  zwischen  dem  geraden 
Rande  des  Lidknorpels  und  der  Lidrandhaut  liegt,  so  heisst  er  auch 
Subtarsalmuskel. 
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Der  Lidteil  besteht  aus  bogenförmigen  Muskelbündeln,  die  die 
Lidspalte  nahezu  concentrisch  umkreisen.  Sie  entspringen  vom  obern 
imd  untern  Eande  des  innern  Lidbandes.  Jenseits  vom  äussern  Winkel 
überkreuzen  sie  sich  und  sind  durch  strafferes  Bindegewebe  ans  äussere 

Lidband  geheftet. 

Das  Lidrandbündel  oder  die  Tränenkammportion  entsprmgt  von 
der  Beinhaut  des  obem  Drittels  des  Tränenbeinkammes  und  vom  hintern 
Schenkel  des  innern  Lidbandes.  Nach  vorne  und  aussen  ziehend  gibt 
dieser  fleischige  Kopf  Fasern  an  die  hintere  Fläche  des  vordem  Lid- 
bandschenkels ab,  erhält  dann  Verstärkungen  dui’ch  Bündelchen,  die  von 
der  vordem  Fläche  des  Lidbandes  entspringen,  und  teilt  sich  endlich, 
nachdem  er  noch  fächerförmig  ausstrahlende  Fasern  zur  Haut  des 
untern  Lides  entsendet  hat,  am  innern  Winkel  in  zwei  Bündel,  die  im 
freien  Eande  des  obern  und  untern  Lides  gegen  den  äussern  Winkel 
ziehen,  ihn  jedoch  nicht  ganz  erreichen.  Vom  innern  Winkel  bis  zu 
den  Tränenwärzchen  umgeben  ihre  Fleischmassen  die  Tränenröhrchen. 
Im  Lidrande,  wo  sie  die  schon  früher  erwähnte  Lage  haben,  geben  sie 
fort  und  fort  Fasern  an  seine  Haut  ab,  so  dass  sie,  immer  schmächtiger 
werdend,  schon  vor  dem  äussern  Winkel  ihr  Ende  finden. 

Der  Heber  des  obern  Lides,  Levator  palpebrae  superioris, 
entspringt  von  der  Beinhaut  der  Augenhöhle  in  der  Umgebung  des 
Sehnervenloches  knapp  über  dem  obern,  geraden  Augenmuskel.  Zwischen 
diesem  und  dem  Dache  der  Augenhöhle  kommt  er  nach  vorne,  senkt 
dann  seine  breite  Sehne  sanft  im  Bogen  gegen  den  Lidknorpel.  Diese 
setzt  sich  dann  längs  des  ganzen  obern  Bandes  an  und  verwebt  sich 
völlig  mit  ihm. 

Die  Muskelfascie  des  Levators  sendet  ausserdem  zwei  Faseien- 
zipfel  zum  Augenhöhlenrande.  Der  laterale  findet  seinen  Ansatz  in  der 
Gegend  der  Stirn-Jochbeinnaht.  Der  mediale  Fascienzipfel  teilt  sich ; der 
schwächere  Teil  setzt  sich  an  der  Eolle  des  obern  EoUmuskels  an,  der 
stärkere  streicht  an  ihr  vorbei  und  steigt  bis  zum  innern  Lidbande  herab. 

Die  glatten  Muskel  der  Lider,  die  sogenannten  Müller- 
ischen Muskel,  liegen  dicht  hinter  dem  Septum  orbitale.  Am  obern 
Lid  beginnen  die  Fasern  noch  zwischen  den  Muskelbündeln  des  quer- 
gestreiften Hebers.  Sie  laufen  mit  seiner  Sehne  zum  angewachsenen 
Knorpelrande.  Der  Muskel  ist  ungefähr  10  Millimeter  lang. 

Im  untern  Lide  liegen  die  glatten  Fasern  ganz  dicht  unter  der 
Bindehaut,  beginnen  in  der  Uebergangsteilgegend  und  enden  am  Lid- 
knorpelrande. 

Die  Tränenwege.  Von  der  Mündung  der  Ausfülirungsgänge 
der  Tränendrüse  bis  zu  den  Tränenpunkten  führt  der  Weg  der  Tränen 
durch  den  Bindehautsack.  Dabei  überzieht  die  Tränenflüssigkeit  auch 
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den  in  der  geöffneten  T.idspalte  entblössten  Abschnitt  des  Augapfels 
und  sammelt  sich  in  dem  Winkel  zwischen  der  Tyidrand-  und  Aug- 
apfeloberfläche in  etwas  grösserer  Menge  an.  Sie  überbrückt  diesen 
Winkel  als  hohler  Menniscus. 

Man  ei  kennt  ihn  am  lebenden  Auge  leicht  an  einem  feinen 
glänzenden  Reflexstreifen  längs  der  hintern  Lidkante.  Die  natürliche 
Reölung  des  Lidrandes  verhindert  die  Flüssigkeit  auf  diesen  selbst 
weiter  vorzudringen  — unter  gewölmlichen  Umständen  wenigstens. 

Man  kann  diese  zwei  Menisken  an  den  hintern  Lidkanten  als  die 
liänenbäche  bezeichnen  (v.  St  eil  wag).  Im  abgerundeten  Teile  des 
innein  Winkels  sammelt  sich  bei  vermehi’ter  Absonderung  die  Flüssig- 
keit im  sogenannten  Träneusee  an. 

Mit  den  Tränenpunkten  beginnt  wieder 
eine  geschlossene  Leitung  für  die  Tränen. 

Sie  sitzen  auf  kleinen  Wärzchen,  die 
sich  gerade  dort  an  der  hintern  Lidkante 
erheben,  wo  der  freie  Rand  des  Lides,  der 
medialen  Seite  des  Augapfels  angeschmiegt, 
stark  zurücktritt.  Von  dort  läuft  der  nun  ab- 
gerundete und  wimperlose  Lidrand  wieder 
nach  innen  und  mehr  nach  vorne  zum  medi- 
alen Winkel.  Dieses  Zurücktreten  ist  zumal 
an  der  hintern  Kante  ausgesprochen. 

Das  mit  dem  Tränenpunkte  beginnende 
Tränenröhrchen  läuft  im  Lidrande  zum  Tränen- 
sack, wobei  es  über  den  Rand  des  vordem  Lid- 
bandschenkels herum  an  seine  hintere  Fläche  tritt  und  dann  gesondert 
oder  mit  dem  andern  vereint  in  den  Tränensack  mündet  (Fig.  87). 

Vom  Tränenpunkte  aus  dringt  das  Tränenröhrchen  zuerst  senk- 
recht in  den  Lidrand  ein  und  biegt  dann  unter  einem  rechten  Winkel 
gegen  den  Tränensack  hin  ab. 

Der  Tränensack,  richtiger  der  in  der  Tränengrube  hegende  Teil 
des  Tränenschlauches,  ist  bloss  durch  eine  leichte  Verengerung  vom 
I'ränennasengange  geschieden.  Seine  fibröse,  innen  mit  Schleimhaut 
ausgekleidete  Wand  ist  mit  der  Beinhaut  der  Tränengrube  und  dem 
vordem  Schenkel  des  Innern  Lidbandes  fest  verwachsen,  die  äussere 
und  ein  Teil  der  hintern  Wand  ist  nur  durch  lockere  Faserbündel  mit 
dem  hintern  Lidbandschenkel  und  der  Beinhaut  verbunden.  Seine 
abgerundete  Kuppe  überragt  den  obern  Rand  des  Lidbandes  nicht; 
nur  wenn  er  stark  gefüllt  ist  kommt  das  vor.  In  Folge  der  erwähnten 
Verwachsungen  ist  die  vordere  Wand  nur  ein  ganz  kurzes  Stück 
zwischen  dem  untern  Rande  des  Lidbandes  und  dem  Eingang  des 


Schema  der  Tränenröhrchen  nnd 
des  Tränensackes  nach  Merke  1. 
l inneres  Lidband ; s.  l.  Tränen- 
sack ; c Tränenröhrchen ; p.  Trä- 
nenwärzchen. 


knöchernen  Tränennasenganges  frei  und  dort  straff  gespannt,  währen^, 
der  hintere  und  laterale  Abschnitt  etwas  beweglich  ist.  Dieses  Ver- 
hältniss  ist  beim  Sondiren  wichtig.  Die  Achse  des  ganzen  Tränen- 
schlauches steht  nicht  lotrecht,  sondern  läuft  von  oben,  innen  und 
vorne  ein  wenig  nach  aussen,  unten  und  hinten.  Die  Grösse  der 
Neigung  unterliegt  je  nach  dem  Baue  des  Gesichtskelettes  gewissen 
Schwankungen. 

Der  häutige  Tränennasengang  liegt  der  Beinhaut  des  knöchernen 
Canals  nicht  dicht  an.  ZAvischen  ihnen  befinden  sich  weite  Venen- 
gefleehte,  die  noch  bis  zum  Tränensack  reichen.  Die  Nasenmündung 
des  Ganges  liegt  unter  der  vordem  Nasenmuschel  und  ist  meist  schlitz- 
förmig. 

Schluss  und  Oeffnung  der  Lidspalte^). 

Die  Lidspalte  wird  dadurch  geöfiOiet,  dass  der  Heber  des  obern 
Lides  dieses  empor  und  nach  rückwärts  zieht;  der  obere  Band 
des  Lidknorpels  kommt  dadurch  in  die  Gegend  des  obern  Uebergangs- 
teüs  der  Bindehaut,  der  sich  dabei  in  mehrere  Kreisfalten  legt.  Ebenso 
faltet  sich  die  Lidhaut  und  es  prägt  sich  hiebei  die  Deckfalte  des 
obern  Lides  deuthch  aus.  Das  untere  Lid  sinkt  durch  seine  Schwere 
ein  wenig  herab,  indem  der  Tonus  im  Kreismuskel  etwas  naehlässt. 
Ob  nicht  auch  die  glatte  Museulatur  beim  untern  Lide  etwas  mitspiele, 
ist  wol  nicht  ganz  entschieden. 

Jedesfalls  hat  bei  gleich  starker  Innervation  des  Lidhebers  die 
glatte  Musculatm*  beider  Lider  einen  gewissen  Einfluss  auf  die  W eite 
der  Lidspalte;  je  stärker  der  Tonus  dieser  Museulatur,  desto  weiter 
ist  unter  sonst  gleichen  Umständen  die  Lidspalte.  Der  verschiedene 
Tonus  dieser  glatten  Muskel  ist  der  Grund,  warum  Kinder  so  runde, 
weit  offene  und  Greise  so  schmale,  wenig  offene  Lidspalten  haben. 

Beim  gewöhnlichen  leichten  Lidschlusse  tritt  nur  der  Subtarsal- 
muskel,  bei  kräftigerm  Schlüsse  auch  die  Lidportion  in  Wirkung. 


Die  Grundlage  für  die  Darstellung  der  Wirkungsweise  der  Lid-  und  Sub- 
tarsalportion des  Kreismuskels  entnehme  ich  v.  Stellwags  „Neuen  Abhandlungen 
aus  dem  Gebiete  der  praktischen  Augenheilkunde“,  Wien  1886.  Ich  kann  jedoch 
in  den  Einzelheiten  der  Darstellung  nicht  mit  ihm  übereinstimmen,  da  er  den 
Umstand,  dass  die  Sehne  der  Muskelbögen  unterhalb  der  durch  den  Augen- 
mittelpunkt gelegten  wagrechten  Ebene  und  weiter  nach  vorn  als  der  Mittelpunkt 
des  Auges  liegt,  unberücksichtigt  lässt.  Auch  kann  ich  eine  doppelte  Krümmung 
der  Muskelbogen  in  wagrechter  und  lotrechter  Richtung  nicht  zugeben.  Es  sind 
einfach  über  eine  Kugelfläche  gespannte  Bogen,  die  mit  ihrer  zugehörigen  Sehne 
in  einer  Ebene  liegen.  Es  kann  daher  auch  von  einer  wagrechten  und  von  einer 
lotrechten  Componende  nicht  gesprochen  werden. 


110 


Bei  der  Function  dieser  Muskel  muss  man  sich  gegenwärtig 
lialten , dass  es  sich  um  bogenförmige  Muskel  handelt,  deren  Enden 
befestigt  sind.  Sie  trachten  sicli  also  auf  ihre  Sehne  zusammenzuziehen. 
Betrachten  wir  den  Augapfel  kurzweg  als  Kugel  von  24  Millimetern 
Durchmesser,  neimen  wir  ferner  den  Mittelpunkt  dieser  Kugel  J) 
(hig.  88,  die  im  Verhältnisse  von  y gehalten  ist).  Die  Verbindungs- 
linie der  Endpunkte  der  Orbicularisfasern , nämlich  der  beiden  Lid- 
bänder, liegt  ungefähr  3 Millimeter  unterhalb  des  wagrechten  Meridians 
des  Auges  und  durchschneidet  den  lotrechten  Meridian  beiläufig  4 Milli- 
meter hinter  dem  Hornhautscheitel.  In  Fig.  88  bedeutet  F diesen 


Fig.  88. 


Scliema  der  Wirkung  der  Kreismuskelbogen  im  freien  Lidteile. 

Die  Kreislinie  stellt  den  Sagittaldurchsobnitt  des  Auges  im  lotrechten  Meridian  dar.  AßB  wagrecbter 
Meridian;  D Mittelpunkt  des  Auges;  bD  Hauptkreis  durch  die  Lidspalte;  F Dnrchschnittspunkt  der 
Verbindungslinie  der  Lidwinkel  oder  der  Sehne  der  Kreis  muskelbogen  mit  dem  lotrechten  Meridian 
des  Auges;  a,  6,  c Orte  der  Kreismuskelbogen  im  lotrechten  Meridian;  aF,  b F.  e A' Ebenen  durch 
die  Bogen  a,  b,  c und  ihre  Sehne  F,  zugleich  Zugrichtungen  der  Punkte  a,  b,  c gegen  F hin; 
a D,  bl),  c D Eichtungen  der  radiären  (Druck-)  Componenden ; ad,  ce  Eichtnngen  der  tangentialen 

(Zug-)  Componenden. 

Durchschnittspunkt,  ADB  die  Durchschnittslinie  des  wagrechten 
Meridians  mit  dem  lotrechten,  den  die  Kreislinie  darstellt.  Denken  vvir 
uns  nun  a sei  ein  Punkt  des  Bogens,  den  z.  B.  der  Subtarsalmuskel  bei 
geöffneter  Lidspalte  bildet.  Es  ist  nun  klar,  dass  sich  bei  Anspannung 
des  Muskels  der  Bogen  in  einer  Ebene  auf  seine  Sehne  zu  verkürzen 
strebt,  die  durch  den  Bogen  und  die  Sehne  gelegt  gedacht  werden 
muss.  Diese  Ebene  würde  sich  in  der  Linie  a F mit  dem  lotrechten 
Meridian  des  Auges  schneiden.  Diese  Linie  bedeutet  also  den  Weg, 
den  der  Punkt  a mit  einer  gewissen  Kraft  gegen  F hin  zurücklegen 
würde,  wenn  nicht  der  Augapfel  ihn  daran  hindern  würde.  Tragen 
wir  uns  auf  aF  den  Punkt  k auf,  so  stellt  ak  die  Ki’aft  vor,  womit 
a bei  einer  gewissen  Anspannung  des  Muskels  nach  F gezogen  wird. 
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Diese  Kraft  <i  ü kann  nach  den  Regeln  des  Kräfteparallelogramms  in 

die Componende  ac„  die  in  der  Richtung  des  sum  Punkte  a gesogenen 

Radius  wirkt  und  in  die  tangential  wirkende  Componende  ad 
zerleo’t  werden.  Das  heisst  also,  der  Punkt  a des  Muskelbogens  wir 
.icoen  seine  Unterlage,  den  Augapfel  angedrüekt  (radiäre  Oompo- 
ne°nde)  und  sugleich  in  der  Richtung  der  tangentialen  Comp o- 

nende  nach  abwärts  gezogen.  i , • 

Das  lässt  sich  für  jeden  zwischen  a und  1)  hegenden  Punkt  in 

derselben  Weise  nachweisen.  Es  rückt  also  Punkt  a nach  wobei 
die  tangentiale  Componende  immer  kleiner,  die  radiäre  immer  giössei 
wird.  In  b,  wo  die  Wirkungsebene  des  Bogens  mit  einem  grössten 
Kreise  zusammenfällt,  ist  die  tangentiale  Componende  gleich  Null  und 
die  radiäre  gleich  der  vollen  Kraft.  Es  besteht  also  hier  lediglich  Druck- 
wirkung. Dasselbe  gilt  für  jeden  Punkt  des  Subtarsalmuskels  bei 
geschlossener  Lidspalte.  Er  übt  also  dann  bloss  einen  Druck  auf  den 
Augapfel  aus,  hat  aber  kein  das  Lid  bewegendes  Moment  mehr.  Dieser 
Druck  ist  aber  hier  am  stärksten.  Dieselben  Erwägungen  gelten  aber 
auch  für  jeden  Punkt  jedes  Muskelbogens  des  Kreismuskels.  Stets  kann 
die  Wirkung  in  die  zwei  genannten  Componenden  zerlegt  werden, 
wovon  die  eine  den  Punkt  gegen  die  Lidspalten-Mittellinie  be'VACgt, 
die  andere  gegen  die  Unterlage  andrückt. 

Indem  sich  nun  bei  gleichzeitiger  Zusammenziehimg  des  Subtarsal- 
muskels und  der  Lidportion  alle  radiären  Componenden  einerseits  und 
alle  tangentialen  Componenden  andrerseits  addiren,  übt  der  Muskel 
folgende  Wirkung  aus:  er  drückt  die  Lider  fest  an  den  Bulbus 
an  und  schliesst  dabei  die  Lidspalte.  Da  aber  mit  der  Berührung  der 
Lidränder  im  Punkte  b die  tangentialen  Componenden  der  andern 
ßogenmuskel  noch  nicht  wie  die  des  Subtarsalmuskels  auf  Null  erschöpft 
sind,  so  können  durch  eine  Fortdauer  der  Muskelcontraction  die  Lid- 


ränder, da  jeder  entfernter  Muskelbogen  auf  seinen  central  liegenden 
Nachbaren  drückt,  mit  einer  entsprechenden  Kraft  aneinander  gepresst 
und  nicht  bloss  bis  zur  Berührung  gebracht  werden,  wie  das  der  Pall 
sein  muss,  wenn,  wie  z.  B.  bei  leichtem  Lidschlusse,  bloss  der  Sub- 
tarsalis  arbeitet.  Die  Muskelbündel  der  Lidportion  schoppen  sich  bei 
einer  solchen  erhöhten  Contraction  gegen  die  Lidspalte  hin  zusammen, 
was  man  an  den  zahlreichen  Hautfalten  und  an  einem  merklichen, 
tastbaren  Ansehwellen  der  Pleischmasse  über  dem  Lidknorpel  erkennen 
kann. 


Da  die  tangentialen  Componenden  des  obern  und  untern  Lides 
einander  entgegenwirken  und  die  Lidränder  sich  mit  den  daun  parallelen 
Intermarginalfläehen  berühren,  so  ist  das  Ergebniss  bloss  ein  festes 
Aneinandergedrücktwerden  der  Lidrandtlächen. 
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i'ur  die  tatsächlichen  Verhältnisse  und  für  die  bei  gewissen  Stellunes- 
I • Ursachen  ist  aber,  so  weit  es  die  Musculatur  der 

der  FinfnehhÄ-fT  1^’sherigen  allgemeinen  Betrachtung  wurde 

t d f f l ,0  abgeleitet,  als  ob  dio  Muskelbündel  unmittelbar 

t u lägen.  Das  ist  nun 

am  Rande  des  Lides  nicht  der  Fall.  Während  die  die  Lidspalte  umkreisenden 
cen  ralen  Muskelbundel  der  Lidportion  durch  die  verhältnissmässig  dicke  Lidknorpel- 

L a’  nt  Uidkante  gelegenen  durch  das  Gewebe  des  Lidrandes 

on  dei  Oberfläche  des  Augapfels  getrennt  sind,  liegen  die  Subtarsalisbündel  im 
freien  Lidrande  weiter  hinten,  ja  seine  hintersten  Bündel  liegen  dem  Augapfel  fast 
unmittelbar  auf  da  sie  ja,  hinter  den  Ausführungsgängen  der  Meibomischen 
Dl usen  gelegen,  bloss  von  der  Bindehaut  und  dem  Unterbindehautgewebe  bedeckt  sind. 

Steht  nun  die  Lidrandfläche  normal,  so  liegt  die  Zugebene  sowol  der  in  der 
vordem  als  m der  hintern  Lidkante  liegenden  Orbicularisbündel  in  derselben 
Lbene,  die  durch  die  Muskelbögen  und  durch  ihre  Sehne  gelegt  gedacht  werden 
kann  und  zugleich  beim  Lidschlusse  in  der  Ebene  eines  grössten  Kreises.  Sie 
aben  dort  keine  tangentialen  Componenden  und  drücken  bloss  gegen  den  Augapfel: 
die  in  der  hintern  Kante  sozusagen  unmittelbar,  die  in  der  vordem  drücken  aufs 
Lidrandgewebe  und  somit  mittelbar  auf  den  Augapfel. 

Denken  wir  uns  aber  die  Lidrandfläche  durch  irgend  einen  Umstand  schief 
gesteUt,  so  dass  sie  gegen  die  Lidspalte  zu  mit  der  Augapfeloberfläche  einen 
spRzen  Winkel  einschliesst,  das  heisst  mit  andern  Worten,  denken  wir  uns  z.  B. 
beim  untern  Lide,  dass  die  vordere  Lidkante  die  Ebene  des  grössten  Kreises 
überschritte  (Pig.  89),  dann  ist  die  Richtung  der  gegen  den  Augapfel  ziehenden 
omponende  des  Punktes  b‘  b‘c  eine  solche,  dass  ihr  gegenüber  kein  unmittelbarer 
äusserer  Widerstand  gegen  die  Bewegung  des  Punktes  b‘  vorliegt,  da  sich  ja  in  dieser 
Richtung  zwischen  b'  und  der  Oberfläche  des  Augapfels  nichts  befindet.  Es  würde 
also  der  Punkt  b gegen  die  Augapfeloberfläche  hinrücken  bis  zur  Berührung,  das 
heisst , es  müsste  zu  einer  Umkippung  der  Lidrandfläche  gegen  den  Augapfel  hin 
kommen,  wobei  die  hintere  Lidkante  das  Hypomochlion  darstellen  würde. 

Dieser  angestrebten  Umdrehung  der  Lidrandfläche  nach  hinten,  sobald  sie 
in  die  genannte  Schiefstellung  geraten  ist,  steht  aber  folgendes  entgegen: 

1.  Del  Gegendruck  des  andern  Lides,  weil  ja  die  tangentialen  Componenden 
der  Muskelbündel  dieses  Lides  der  Erhebung  der  vordem  Lidkante  gerade  ent- 
gegen wirken. 


2.  Die  Straffheit  des  Lidrandgewebes , die  Spannung  der  Haut,  der  Druck 
der  auf  dem  Lidknorpel  aufliegenden  peripheren  Muskelbündel , die  Steifheit  des 
Lidknorpels,  die  Festigkeit  und  rechtwinklige  Form  der  hintern  Lidkante,  die 
elastische  Spannung  der  Fascia  tarso-orbitalis. 


Denn  wenn  die  Lidrandfläche  die  genannte  Drehung  vollführen  will,  müsste 
sich  der  Lidknorpel  entweder  mit  seinem  convexen  Rande  vom  Augapfel  abheben 
oder  er  müsste,  wenn  sein  peripherer  Rand  festgehalten  wird,  eine  muldenförmige 
Biegung  machen , wobei  sich  also  sein  Lidspaltenrand  nach  hinten  umkrämpeii 
würde,  oder  der  Winkel  zwischen  Lidrandfläche  und  hinterer  Knorpelfläche  müsste 
grösser  werden,  das  heisst  sich  abflachen  (eine  Erscheinung,  die  tatsächlich  bei 
vielen  musculären  Entropien,  die  längere  Zeit  bestehen,  beobachtet  werden  kann). 

Der  Abhebung  des  peripheren  Randes  vom  Augapfel  widersetzt  sich  aber: 
die  Hautspannung,  die  Spannung  der  dort  liegenden  Muskelbündel,  die  elastische 
Spannung  der  Fascia  tarso-orbitalis.  Der  Umbiegung  des  Lidspaltenrandes 
widersetzt  sich  die  Steifheit  der  Knorpelplatte  und  die  Gestalt  der  hintern  Kante; 
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die  hintern  Subtarsalisbiindel  pressen  den  absteigenden  Arm  dieses  Winkels  fest 
an  den  Augapfel  und  verhindern  daher  die  durch  straffes  Bindegewebe  damit  ver- 
bundene Lidrandfläche  sich  zu  drehen,  also  den  Winkel  von  90«,  den  sie  mit  der 
hintern  Fläche  einschliesst,  zu  vergrössern.  (Im  Querschnitte  stellt  ja  die  Lidrand- 
fläche mit  der  hintern  Lidfläche  einen  Winkelhebel  dar,  der  sich  um  die  hintere 
Kante  drehen  soll.  Soll  der  eine  Arm  [die  Lidrandfläche]  sich  dem  Augapfel  nähern, 
so  muss  der  andere  [die  hintere  Lidfläche]  vom  Augapfel  abgehoben  werden  oder 
der  Winkel  zwischen  ihnen  muss  grösser  werden.) 

Es  ist  aber  erklärlich,  dass,  wenn  eine  noch  so  geringe  Schiefstellung  ein- 
tritt,  die  Umkippung  entstehen  muss,  wenn  die  andern  Momente,  die  das  verhindern, 
ausfallen  oder  zu  gering  wirken. 


Wirkung  der  in  den  Lidkanten  liegenden  Muskelbündel  bei  normaler  und  bei  schiefer  Stellung  der 

Lidrandlläche. 

b F Hauptkreis  der  Lidspaltenmitte ; b Ort  eines  Muskelböndels  an  der  vordem  Lidkante  bei  noi'maler 
Stellung;  6'  Ort  dieses  Bündels  bei  schiefer  Stellung  der  Lidrandfläche  (6'a);  b' c radiäre,  b‘d  tan- 
gentiale Componende  in  dieser  Stellung. 


Es  muss  also  insbesondere  alles,  was  die  Steifheit  des  Knorpels  vermindert, 
was  die  Haut  erschlafft,  die  Spannung  der  Pasciatarso-orbitalis  herab- 
setzt, was  eine  Erweichung  und  Abrundung  der  hintern  Lidkante  herbei- 
führt, bei  eintretender  Schiefstellung  des  Lidknorpels  die  früher  auseinandergesetzte 
umkippende  Wirkung  der  Musculatur  in  der  vordem  Lidkante  ermöglichen. 

Es  ist  nun  die  Frage,  ob  bei  normaler  Beschaffenheit  des  Lides,  besonders 
des  Lidrandes  durch  die  Wirkung  der  Musculatur  allein  auch  die  Schiefstellung 
zu  Stande  kommen  könnte,  so  dass  man  von  einem  rein  musculären Entropium  sprechen 
kann.  Es  könnte  bei  sehr  gesteigerter  Zusammenziehung  der  Lidrand-  und  Lid- 
portion dazu  kommen , dass  die  der  vordem  Lidkante  zunächst  liegenden.  Muskel- 
bündel, die  ja  noch  tangentiale  Componenden  haben,  die  in  der  vordem  Lidkante 
liegenden  Muskelbündel  (die  nur  radiäre  Componenden  haben)  durch  den  Gesammt- 
druck  der  Zugcomponenden  über  die  Ebene  des  grössten  Kreises  verdrängen;  man 

Czermak,  Die  augonärztlichoD  Operationen.  B 
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fühlt  ja  doch  mit  dem  tastenden  Finger  bei  heftigen  Zusammenziehungen  des 
Orbioularis  leicht,  wie  sich  die  Fleischmasse  der  Lidportion  gegen  den  Lidrand 
hin  zusammenschoppt. 

Da  das  aber  an  beiden  Lidern  zugleich  und  in  entgegengesetzter 
Richtung  der  Fall  ist,  so  müssen  sich  diese  Drücke  aufheben,  und  es  erklärt  sich, 
warum  es  beim  heftigsten  Blepharospasmus  schon  aus  diesem  Grunde  nicht  zu 
Entropium  kommt.  Wenn  man  nun  den  Gegendruck  des  andern  Lides  beseitigt, 
dann  sieht  man,  dass  trotzdem  an  normalen  Lidern  keine  Umkippung  entsteht. 
Die  früher  auseinandergesetzteu  Factoren  verhindern  auch  hier  die  angestrebte 
Erhebung  der  vorderen  Kante. 

In  diesem  Sinne  kann  also  ein  rein  musculäres  Entropium  nicht  zu  Stande 
kommen. 

Man  braucht  aber  nur  bei  altern  Leuten  z.  B.  mit  dem  Rande  des  obern 
Lides  einen  ganz  leichten  Druck  auf  die  vordere  Lidkante  des  untern  zu  üben,  so 
tritt  bei  kräftiger  Zusammenziehung  des  Orbicularis  sofort  Entropium  ein.  Durch 
den  leichten  Druck  wird  aber  nichts  als  eine  geringe  Schiefstellung  der  Lidrandfläche 
hervorgebracht  und  sofort  tritt  am  untern  Lide  die  umrollende  Wirkung  der  Lid- 
randmusculatur  ein.  Hier  haben  wir  nämlich  eine  schlaffe  Haut  und  die  Kleinheit 
und  geringe  Steifheit  des  untern  Lidknorpels  als  disponirende  Zustände  mit  im  Spiele. 

Es  genügt  bekanntlich  am  untern  Lide  bei  Greisen  ein  geringfügiger  Lid- 
krampf, besonders  aber  ein  äusserer  Druck  (Verband),  um  ein  sogenanntes  mus- 
culäres Entropium  hervorzurufen. 

Ferner  sehen  wir  bei  heftigen  Schwellungszuständen  der  Bindehaut  bei 
Kindern  und  Erwachsenen,  wenn  Lidkrampf  besteht,  ein  musculäres  Entropium 
entstehen. 

Dass  bei  manchen  Lidern  einige  oder  mehrere  von  den  disponirenden 
Momenten  vorhanden  sind,  also  die  Möglichkeit  eines  solchen  Entropiums  besteht, 
ist  sicher  und  ich  brauche  diese  Momente  besonders  für  Greisenlider  nicht  weiter 
auseinanderzusetzen.  Man  beachte  auch,  dass  damit  übereinstimmend  diese  Zustände 
nur  am  untern  Lide,  das  einen  schwach  entwickelten  Knorpel  hat,  Vorkommen. 
Aber  es  muss  erklärt  werden,  wie  es  zu  der  Schiefstellung  der  Lidrandfläche  kommt, 
da  diese  nicht  einmal  bei  heftiger  Zusammenziehung  des  Orbicularis,  wie  früher 
besprochen  wurde,  entstehen  kann. 

Es  kommen  da  u.  a.  folgende  Umstände  vor: 

1.  Eine  starke  Schwellung  der  Augapfel-  und  Uebergangsbinde- 
haut.  Während  sich  der  straffe  Lidrand  in  die  geschwollenen  Wülste  durch  seine 
elastische  Spannung  und  den  Zug  der  Musculatur  förmlich  eingräbt,  so  dass  er 
dort  eine  Furche  erzeugt,  wird  der  convexe  Knorpelrand  durch  die  Schwellung  der 
Uebergangsfalte  und  der  Lidbindehaut  vom  Augapfel  abgedrängt.  Das  heisst  aber 
nichts  anderes,  als  der  Knorpel  macht  mit  seiner  Fläche  eine  Drehung  nach  vorne, 
wobei  ihm  die  hintere  Lidkante  als  Hypomochlion  dient.  Dem  entsprechend  muss 
sich  aber  die  Lidrandfläche  schief  zum  Augapfel  stellen  und  nun  kann  die  tonisch 
zusammengezogene  Musculatur  ihre  W irksamkeit  entfalten  — es  ensteht  Entropium 
spasticum. 

2.  Bei  Bestand  disponirender  Momente,  wie  das  bei  Greisen  der  Fall  ist, 
genügt  das  Aufhören  des  Gegendruckes  des  obern  Lides  und  äusserer  Druck  auf  den 
freien  Rand  des  untern  Lides.  Bei  Greisen  ist  der  Augapfel  ohnedies  etwas  zurück- 
gesunken, die  Gewebe  des  Lides  schlaffer.  Wird  nun  durch  Entleerung  eines  Teiles 
des  Augapfelinhaltes  (Kammerwasser,  dieses  und  Linse  u.  s.  w.)  das  Volumen  des 
Augapfels  und  seine  Spannung  vermindert,  dann  wird  die  von  den  Lidern  zu 
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bedeckende  Fläche  zu  gross  für  sie.  Sie  müssen  sich  also  an  den  freien  Rändern 
etwas  übereinander  schieben..  Erfahrungsgemäss  schiebt  sich  dabei  stets  das  obere 
Lid  infolge  seiner  grossem  Masse  über  das  untere  (nie  umgekehrt).  Der  Verband 
drückt  nun  mittelbar  mit  dem  Rande  des  obern  Lides  den  des  untern  zuruck; 
dieser  kann  dem  Drucke  aber  eben  wegen  der  Weichheit  und  des  Zurücksinkens  des  Aug- 
apfels uachgeben.  Wird  aber  der  Lidspaltenrand  des  Knorpels  nach  hinten  gedrückt, 
so  erhebt  sich  der  convexe  Rand  nach  vorne  und  die  Lidrandfläche  steht  schief.  Nun 
genügt  ein  ganz  massiger  Zug  der  Lidkantenportion  des  Orbicularis  zur  Umkippung 
des  Lidrandes,  weil  an  solchen  Greiseiüidern,  wie  erwähnt,  die  äussern  und  innern 
Widerstände  dagegen  ganz  geringfügig  sind.  Der  durch  die  Operation  gesetzte 
Reiz  liefert  die  nötige  Zusammenziehung  der  Muskelbündel;  es  entsteht  Entropium. 

Von  den  Momenten,  wie  sie  bei  organischen  Verbildungen  verkommen  und 
teils  allein,  teils  mit  den  erwähnten  Umständen  zusammen  wirken,  soll  hier 
weiter  nicht  die  Rede  sein. 


Fortbewegung  der  Tränen  in  der  Lidspalte  und  in  den 

Tränenwegen. 

Haben  wir  so  im  allgemeinen  erörtert,  wie  die  Wirkung  des 
Kreismuskels  vor  sich,  geht,  so  ist  im  besondern  noch  folgendes  her- 
vorzuheben, was  für  die  Function  des  Kreismuskels  als  der  treibenden 
Kraft  für  den  Tränenabfluss  wichtig  ist. 

Das  äussere  Lidband  ist  nicht  so  straff,  dass  es  nicht  etwas 
gedehnt  werden  könnte.  Wir  haben  für  die  frühem  Betrachtungen 
diesen  Punkt  vernachlässigt,  da  er  für  die  grundsätzliche  Fest- 
stellung, wie  der  Orbicularis  whkt,  ohne  Einfluss  ist.  Betrachten  wir 
aber  die  Lider  beim  Schlüsse  genau,  so  sehen  wir,  dass  dabei  der 
äussere  Winkel  etwas  nach  innen  rückt.  Diese  Bewegung  ist  übrigens 
am  ganzen  Lidrande  wahrnehmbar.  Man  kann  sie  sich  sehr  anschaulich 
machen,  wenn  man  den  äussern  Winkel  etwas  nach  aussen  und  oben 
zerrt  und  dann  die  Lider  schliesst.  Sie  ist  wesentlich  eine  Wirkung 
des  Subtarsalmuskels,  der  sich  verkürzt  und  daher  seinen  etwas  beweg- 
lichen lateralen  Ansatz  dem  festen  medialen  nähert. 

Die  Fortbewegung  der  in  der  Lidspalte  befindhchen  Tränen- 
flüssigkeit gegen  den  innern  Winkel,  den  Tränensee,  wenn  diese  nicht 
zu  massenhaft  auftritt,  erfolgt  durch  diese  schiebenden  Bewegungen 
des  Lidrandes  bei  jedem  Lidschlusse.  Sobald  aber  die  Lider  geschlossen 
sind,  steht  die  Flüssigkeit  im  Bindehautsacke  unter  dem  Drucke  des 
Kreismuskels  und  wird  infolge  dessen,  da  sie  nirgends  anders  hin  aus- 
weichen  kann  in  die  Tränenpunkte  hineingepresst  und  gelangt  so  in 
den  Tränensack.  Aus  diesem  fliesst  sie  durch  ihre  Schwere  in  die 
Nase  ab.  Diese  Verhältnisse  sind  durch  v.  Stellwags  Auseinander- 
setzungen wohl  unzweifelhaft  festgestellt. 


116 


Ist  die  Menge  der  Tränen  zu  gross,  so  dass  sie  bei  dem  Quer- 
scbnitte  der  Tränenpunkte  mit  der  grössten  Geschwindigkeit  nicht  in 
der  entsprechenden  Zeit  abfliessen  kann,  dann  überfluten  sie  die  hid- 
räiider  und  werden  beim  Lidschlusse  zwischen  den  Lidrändern  hervor- 
gepresst. Ein  solches  Ueberfliessen  der  Tränen  muss  aber  auch  durch 
jeden  Umstand  bewirkt  werden,  der  das  feste  Anliegen  des  untern 
Lidrandes  am  Augapfel  aufhebt.  Dann  sammelt  sich  in  der  dort  ent- 
stehenden tiefen  Spalte  eine  grosse  Menge  Flüssigkeit,  die  dann  )jei 
der  Bewegung  der  Lider  während  des  Lidschlusses  sofort  überfliesst, 
weil  sich  der  Zwischenraum  dabei  vermindert  und  weil  das  obere  Lid 
sich  dort  einzudrängen  sucht.  Andere  Ursachen  sind  natürlich  Ver- 
engerungen der  Abflusswege,  weil  sie  zu  einer  Anstauung  der  Tränen- 
flüssigkeit in  der  Lidspalte  Anlass  geben.  Für  das  Symptom  des 
Tränenträufelns  wird  also  nach  folgenden  Ursachen  zu  suchen  sein: 

1.  vermehrte  Absonderung, 

2.  erschwerter  oder  verhinderter  Abfluss  durch  die  Tränenwege, 

3.  Störungen  in  der  Function  des  Subtarsalmuskels, 

4.  Störungen  in  der  Gestaltung  und  Lagerung  der  hintern  Kante 
des  Lidrandes. 

Es  mussten  die  Verhältnisse  der  Tränenleitung  durch  die  Lidspalte 
hier  erwähnt  werden,  weil  erstens  verschiedene  krankhafte  Zustände 
der  Lider,  die  wir  operativ  zu  beseitigen  haben,  mit  Störungen  dieser 
Verhältnisse  einhergehen,  also  die  Operation  auch  auf  ihre  Beseitigung 
Eücksicht  zu  nehmen  hat  und  weil  wieder  Eingriffe,  die  aus  andern 
Gründen  gemacht  werden  sollen,  solche  Störungen  verursachen  könnten, 
also  in  dieser  Hinsicht  mit  gewissen  Vorsichten  ausgeführt  werden 
müssen. 


Allgemeines  über  die  Ausführung  von  Operationen  an 

den  Lidern. 

So  verschieden  die  Anzeigen  und  der  Zweck  der  einzelnen  Ein- 
griffe an  den  Lidern  auch  sein  mögen,  so  haben  sie  doch  eins  gemein- 
sam: sie  sollen,  so  weit  es  mit  der  Erreichung  des  Heilzweckes  ver- 
träglich ist,  den  kosmetischen  Anforderungen  in  tunlichster  M^eise 
Genüge  leisten.  Denn  die  Gestalt  der  Lidspalte,  das  Belief  der  Lider, 
die  Behaarung  ihrer  Bänder,  die  Form  der  Augenbraue  u.  s.  w.  bilden 
alle  im  Ausdrucke  des  Gesichts  und  des  Blicks  wichtige  Züge  und  da 
muss  möglichst  erhaltend  und  schonend  vorgegangen  werden. 
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„,n  keine  Aeudenmg  in  der  Physiognomie  zn  erzeugen,  l^reilich  setzt 
dem  die  eigentliche  Aufgabe  der  Operation  oft  gebieterische  Schranken. 
■Vndererseits  wird  wieder  bei  vorhandenen  Zerstörungen  der  schopte- 
rischen  Kunst  des  Operateurs  ein  weites  Feld  eröffnet. 

Was  demnach  ohne  äusserlich  liegende  Narben  zu  erreichen  ist, 
soll  auf  diese  Weise  erreicht  werden,  wenn  es  auch  mühevoller  wäre. 
Müssen  in  der  Haut  selbst  Wunden  gesetzt  werden,  so  sollen  sie,  wo 
es  nur  angeht,  so  gelegt  werden,  dass  sie  wenig  sichtbare  Narben 
hinterlassen.  Es  sind  also  lineare,  feine  Narben  zu  erzielen,  die  eben 
o-latte  Schnitte  bedingen,  v.  Arlt^)  betont  deshalb  eindringlich  die 
Lo-el,  an  der  Lidhaut  wo  möglich  nur  solche  Schnitte  zu  führen,  die 
in  'der  Richtung  der  darimter  liegenden  Muskelbündel  streichen  und 
nicht  solche,  die  quer  darüber  laufen  oder  diese  auch  noch  quer 
durchtrennen.  Hie  Wunden  klaffen  dann  stärker  und  liefern  darum 
leicht  breitere  Narben,  die  noch  durch  den  Zug  der  ihnen  anhaftenden 
Muskelbündel  regelwidrige  Faltungen  hervorrufen.  Das  verändert  aber 


das  Aussehen  der  Lider. 

Dann  sind  Ausschneidungen  der  Haut  am  obein  Lide,  die  leichlich 
sein  müssten,  unbedingt  zu  vermeiden,  besonders  wenn  keine  reiche 
Faltung  besteht,  weil  sonst  die  obere  Deckfalte  verstreicht.  Das  ist 
aber  sehr  hässlich  und  ändert  die  ganze  Physiognomie  des  Kranken. 

Um  an  den  Lidern  bequem  und  genau  schneiden  zu  können, 
müssen  sie  gespannt  und  gestützt  werden.  Das  kann  man  freilich  für 
manche  einfachen  Schnittführungen  durch  blosse  Anspannung  des  Lides 
erreichen,  indem  man  es  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken 
Hand  am  freien  Rande  fasst  und  dann  kräftig  anspannt,  während  ein 
Gehilfe  die  Haut  am  Orbitalrande  in  lotrechter  Richtung  anspannt. 
Aber  viel  angenehmer  ist  es  zur  Anspannung  und  Stützung  des  Lides 
sich  einer  Platte  zu  bedienen,  die  unter  das  Lid  in  den  Bindehautsack 
eingeschoben  und  in  der  Seite  34  angeführten  Weise  gehandhabt  wird. 
Man  kann  sich  dann  die  Haut  darüber  in  querer  oder  Längsrichtung 
gut  spannen  und  so  scharflinige  Schnitte  fühi'en.  Hotz  meint  zwar, 
es  wäre  ein  schreckliches  Armutszeugniss  für  einen  Operateur,  wenn 
er  eine  solche  Platte  deshalb  benützte,  weil  er  fürchtete,  möglicher- 
weise in  den  Augapfel  zu  schneiden.  W er  das  fürchte,  der  solle  lieber 
das  Schneiden  am  Auge  bleiben  lassen. 

Das  ist  aber  wol  stark  übertrieben.  Auch  dem  besten  und 
gewandtesten  Operateur  kann  es  doch  begegnen,  dass  der  Kranke,  den 
man  ja  bei  vielen  Lidoperationen  nicht  betäubt,  eine  plötzliche  Bewegung 
mit  dem  Kopfe  macht  und  wenn  dem  Furchtlosen  dieses  einemal  das 


1)  V.  Arlt,  Operationslehre  im  Handbuche  von  Gräfe  und  Sämisch.  III.Bd. 
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Glück  gerade  nicht  hilft,  dann  kann  für  den  Kranken  das  Unglück 
geschehen  sein.  Auch  in  der  Narkose  ist  man  übrigens  vor  solchen 
Zufällen  nicht  gefeit. 

Ueber  die  Führung  der  Schnitte  in  der  Lidhaut  ist  noch  folgendes 
zu  sagen.  Man  lässt  die  Haut  in  lotrechter  Eichtung  vom  Gehilfen  leicht 
auspamien,  indem  er  mit  dem  Finger  die  Haut  am  Augenhrihlenrande 
gegen  die  Peripherie  zieht.  Ausserdem  spannt  man  dann  noch  mit  dem 
Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Haut  senkrecht  auf  diese  Zurichtung  au. 

Man  schneidet  mit  einem  kleinen,  bauchigen  Scalpell  oder  mit 
der  Kaute  der  krummen  Lanze,  wie  das  in  Fig.  102  dargestellt  ist. 

Bei  diesen  Hautschnitten  darf  gar  kein  fühlbarer  Druck  auf  die 
Unterlage  ausgetibt  werden,  weil  die  Haut  ungemein  zart  ist  und  man  sonst 
sofort  in  den  Tarsus  einschneiden,  ja  das  ganze  Lid  durchtrenneu  könnte. 

Eine  Art  von  Schnitten,  die  bei  vielen  Lidoperationen  vorkommt, 
bezweckt  das  Lid  in  zwei  Platten  zu  spalten.  Es  hegt  also  der  Schnitt 
zwischen  der  vordem  und  hintern  Kante  des  freien  Lidrandes,  und  zwar 
meist  im  sogenannten  Intermarginalsaum.  Er  dringt  dann  so  zwischen 
die  Schichten  des  Lides  ein,  dass  die  Haut  und  die  Muskelschichte  vor 
ihm  bleiben,  der  Knorpel  mit  der  Bindehaut  hinter  ihm.  Zuerst  durch- 
setzt er  hinter  den  Wimpern  das  straffere  Lidrandgewebe,  dann  aber 
dringt  er  auf  der  vordem  Fläche  des  Lidknorpels  in  dem  lockern,  fett- 
losen Bindegewebe  vor,  das  zwischen  diesem  und  der  Muskelschichte  liegt. 

Man  nennt  diesen  Schnitt  „Intermarginalschnitt“. 

Ausführung  des  Intermarginalschnittes. 

Das  Lid  wird  durch  eine  darunter  geschobene  Platte 
gestützt  und  gespannt.  Der  Schnitt  wird  mit  der  krummen 
Lanze  vollführt,  indem  er  hinter  den  Wimpern  im  Lid- 
rande so  angelegt  wir  d,  dass  er  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe 
das  Lid  in  zwei  Blätter  spaltet.  Das  vordere  besteht  aus 
der  Haut  mit  den  Wimpern  und  aus  der  Muskelschichte 
und  soll  auch  alle  Haarzwiebel  enthalten;  das  hintere 
besteht  aus  dem  Lidknorpel  und  aus  der  Bindehaut. 

Als  Stütze  für  das  Lid  wird  gewöhnlich  die  Lidplatte  von  Jäger 
benützt.  Hier  ist  noch  zu  bemerken,  dass  sie  beim  Operiren  am 
bequemsten  dem  Gehilfen  übergeben  wird.  Dieser  hat  die  Aufgabe  mit 
ihr  dem  Messer  des  Operateurs  zu  folgen.  Häufig  kann  auch  Knapps 
oder  Snellens  Lidklemme  verwendet  werden. 

Der  Operateur  legt  den  Daumen  der  linken  Hand  (Fig.  90)  dicht 
hinter  den  Wimpern  auf  den  Lidrand  und  zieht  sich  diesen  etwas 
empor,  um  die  Lidrandfläche  zu  sehen.  Dabei  darf  er  jedoch  keinen 
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Pnick  mif  die  Unterlage  ausüben,  sonst  drückt  er  die  Platte  niedei 
und  der  Lidraud  verliert  die  nötige  Spannung.  Mit  der  rechten  Hand 
Ifdirt  er  die  krumme  Lanze,  die  er  hiezu  sohreibfederartig  halt. 
Dabei  stutzt  er  den  kleinen  Finger  auf  die  Gesichtsflache  des  Kranken. 

Er  vollflihrt  den  Schnitt  indem  er  mit  der  Spitze  der  Lanze 
schneidet,  nicht  sticht.  Die  Fläche  ihrer  Klinge  ist  der  vordern 
Flache  des  Lides  und  der  Lidplatte  annähernd  parallel  zu  halten 
(Fie.  91).  Der  Schnitt  wird  erst  ganz  seicht  gemacht,  gleichsam  vor- 
gezTichnet  und  dann  erst  allmälig  mit  kurzen  Schnitten  vertieft.  Mit 


Fig.  90. 


Führung  des  Intermarginalschnittes  mit  der  krummen  Lanze. 


der  Vertiefung  des  Schnittes  muss  die  vordere  Lidkante  immer  mehr 
weggezogen  werden,  sonst  schneiden  die  Kanten  der  Lanze,  die  ja 
mit  einem  immer  breitem  Querschnitte  in  der  Wunde  liegt,  leicht  in 
sie  ein.  Der  aufgelegte  Daume  der  linken  Hand  muss  sich  stets  dort 
befinden,  wo  gerade  geschnitten  wird. 

An  einem  annähernd  normalen  Lidrande  ist  der  Schnitt  im 
sogenannten  Intermarginalsaum  anzulegen.  Das  ist  die  dunkle  Linie, 
die  die  Lidrandfiäche  in  einen  vordern,  hautartig  aussehenden  und 
einen  hintern  blassem  Streifen  teilt.  Sie  entspricht  genau  der  vordem 
Grenze  des  Lidknorpels. 
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An  kl, inkhaft  veränderten,  besonders  stark  abgerundeten  Lid- 
nlndern  sieht  man  sie  meist  nicht  und  muss  sidi  daher  mit  der 
Selmittlinie  hinter  den  Wimpern,  die  fast  die  ganze  Lidrandfiäche 
bedecken  können,  halten.  Dabei  hat  man  .^o  viel  als  möglich  die 
xVusführungsgänge  der  Meibomischen  Drüsen  zu  schonen.  Der  Schnitt 
liegt  im  Lidrandgewebe  in  solchen  Fällen  der  hintern  Grenze  ungemein 
nahe.  Sobald  die  Haut  durchtrennt  ist,  muss  dann  auch  die  Schuittebene 
ein  wenig  nach  vorne  gewendet  werden,  um  an  die  vordere  Knorpel- 
fläche zu  kommen  und  um  nicht  in  den  Knorpel  hineinzuschneiden.  Es 
ist  das  bei  verkrümmten  Knorpeln  oft  ziemlich  schwierig.  Da  heisst  es 
sehr  behutsam  in  seichten  kurzen  Zügen  schneiden,  was  überhaupt 
deshalb  zu  empfehlen  ist,  weil  man  sonst  leicht 
abgleitet  und  dabei  die  vordere  Lidkante  durch- 
schneidet. Wenn  man  in  den  Knorpel  geraten 
ist,  so  fühlt  man  das  sofort  an  dem  Knirschen 
des  Gewebes  beim  Schneiden.  Ist  man  einmal 
tiefer  unter  die  Haut  gekommen,  dann  wird  die 
Schnittführung  immer  leichter,  weil  die  Muskel- 
schichte  mit  der  vordem  Knorpelfläche  nur  ganz 
locker  verbunden  ist,  während  das  Lidrandgewebe 
im  Bereiche  der  vordem  Lidkante  sehr  straff  an 
den  Knorpel  angeheftet  ist. 

Viele  Operateure  bedienen  sich  auch  zu  dieser 
Schnittführung  eines  kleinen  bauchigen  Scalpells.  Es 
ist  aber  dieser  unter  Umständen  recht  subtile  Schnitt 
weitaus  bequemer  mit  der  krummen  Lanze  zu  verrichten, 
die  wegen  des  stumpfen  Winkels  zwischen  Klinge  und 
Stiel  der  führenden  Hand  eine  ganz  ungezwungene  Haltung  gestattet  und  sie  nicht 
zwingt,  sich  der  Gesichtsfläche  so  stark  zu  nähern,  wie  dies  bei  einem  Instrumente, 
wo  Klinge  und  Heft  in  einer  Ebene  liegen,  der  Fall  ist.  Selbstverständlich  muss 
die  Lanze  so  gehalten  werden,  dass  die  Oeffnung  des  Winkels  zwischen  Klinge 
und  Stiel  gegen  den  Operateur  sieht. 

Nach  Vollendung  des  Schnittes  muss  die  vordere  Lidlefze  weg- 
gezogen werden,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  nicht  einzelne  Haarwurzeln 
auf  der  vordem  Knorpelfläche  stehen  geblieben  sind.  Man  sieht  ent- 
weder ganze  Wimpern  oder  die  Wurzeln  als  dunkle  Pünktchen.  Ist 
dies  der  Fall,  dann  muss  man  sie  mit  der  convexen  Seite  einer  fest 
an  den  Knorpel  angedrückten  kleinen  Hohlscheere  abtragen  oder  mit 
einer  Messerspitze  herausgraben.  Besondere  Beachtung  ist  in  dieser 
Hinsicht  den  Ecken  der  Wunde  in  der  Nähe  der  Lidwinkel  zu  schenken, 
weil  dort  leicht  einzelne  Wimpern  Zurückbleiben. 

Der  Intermarginalschnitt  wird  in  der  ganzen  Ausdehnung  des 
Lidrandes  oder  nur  an  umschriebenen  Stellen  verrichtet. 


J 

Fig.  91. 


Sagittaler  Durchschnitt,  der 
die  Lage  der  Lanzenklinge 
hei  der  Führung  des  Inter- 
marginalschnittes zeigt. 

,7 Lidplatte;  X krumme  Lanze. 
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Für  die  Technik  der  Lidoperationen  ist  die  Einübung  des  Inter- 
marginalsclinittes  und  bloss  die  LidJiaut  durchsetzender  Schnitte  erfor- 
derlich. Nächst  dem  ist  auch  das  reine  Abpräpariren  von  Kau t- 
lappen  aus  der  so  zarten  Lidhaut  sehr  wichtig.  Es  geschieht  das 
entweder  mit  dem  Messer  (Scalpell  oder  krumme  Lanze)  oder  mit 
der  kleinen,  der  Fläche  nach  gekrümmten  Scheere.  Die  Lappen  werden 
mit  einer  feinen,  anatomischen  Pineette  oder  mit  einem  Doppelhäkchen 
und  sobald  sie  die  genügende  Länge  haben,  zwischen  dem  Zeigefmgei 
und  Daumen  der  linken  Hand  gefasst  und  gut  von  der  Unterlage  abge- 
hoben. Das  Instrument  durchtrennt  dann  mit  seiner  Spitze  alle  anhaf- 
tenden Fasern  dicht  am  Oorion,  ohne  einen  Druck  auf  die  Unterlage 
auszuüben.  Dann  gelingt  es  leicht  die  Läppchen  ohne  anhaftende  Muskel- 
schichte, also  vollständig  rein  zu  erhalten  und  andrerseits  ohne  Fenster 
in  den  Lappen  zu  schneiden  oder  ihn  etwa  ganz  zu  durchtrenneu. 

Auch  wenn  keine  künstliche  Blutleere  erzeugt  ist,  ist  die  Blutung 
meist  sehr  gering,  nur  parenchymatös,  also  durch  sorgsames  Auftupfen 
so  weit  zu  mässigen,  dass  der  Operateur  nicht  behindert  ist.  Wenn  hm 
und  da  gegen  die  Ränder  des  Lides  hin  eine  etwas  grössere  Arterie 
durchschnitten  wird,  so  sind  doch  Unterbindungen  nicht  nötig,  weil 
die  Blutung  aus  diesen  Gefässchen  durch  blosse  Torsion  zum  Stehen 
gebracht  werden  kann. 

Das  alles  gilt  natürlich  nui’  für  die  Haut  der  Lider  selbst.  Sobald 
sich  das  Operationsfeld  auch  auf  die  Stirn-,  Wangen-  oder  Nasenhaut 
ausdehnt,  trifft  man  dort  eine  Hautdecke  von  anderer  Beschaffenheit. 
Sie  ist  viel  derber,  dicker,  besitzt  einen  Fettpolster  im  Unterhaut- 


zellgewebe und  hier  begegnet  man  natürlich  auch  schon  grösseru 
Arterien,  die  Unterbindungen  nötig  machen. 

Die  Vereinigung  der  Hautwunden  an  den  Lidern  geschieht  ge- 
wöhnlich durch  Knopfnäte.  Wegen  der  Feinheit  der  Haut  müssen 
natürlich  dazu  recht  feine  Nadeln  und  dünne  Seide  verwendet  werden. 
Für  die  Stirn-  und  Wangenhaut  müssen  aber  grössere  Nadeln  und 
dickere  Seide  vorgerichtet  werden,  worauf  man  z.  B.  bei  plastischen 
Operationen  Bedacht  nehmen  muss.  Wegen  der  Feinheit  der  Lidhaut 
und  des  Mangels  von  subcutanem  Fett  ist  auch  die  Anpassung  der 
Wundränder  aneinander  schwieriger,  weil  sich  die  Ränder  stark  ein- 
rollen. Sie  müssen  daher  stets  mit  feinen  anatomischen  Pincetten  gut 
herausgedreht  werden. 

Der  Dickenunterschied  zwischen  der  Lid-  und  der  umgebenden 
Haut  macht  auch  die  Vereinigung  von  Wundrändern,  von  denen  einer 
der  Lidhaut,  der  andere  der  Gesichtshaut  angehört,  schwierig  und  man 
tut  gut,  darauf  für  gewisse  Operationen  (Plastiken)  bei  der  Entwerfiing 
des  Operationsplanes,  so  weit  es  geht,  Rücksicht  zu  nehmen. 
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Sehr  viele  von  den  Lidoperiitionen  erfordern  keine  allgeineine 
Hetilnbung'  des  Ivranken,  sondern  ermöglichen  die  bloss  örtliche  Be- 
ülnbnng.  Grössere  plastische  Operationen  werden  wohl  stets  in  Nar- 
kose dnrehzuführen  sein.  Aber  die  kleinen  Operationen,  deren  Gebiet 
das  der  Lider  nicht  überschreitet,  können  jetzt  meist  sehr  gut  mit 
Oocamaiiästhesie  ansgeführt  werden.  Es  wird  einerseits  die  Bindehaut 
durch  Einträufeln  von  Cocain  unempfindlich  gemacht,  und  zwar  nicht 
bloss,  wemi  sie  selbst  ins  Operationsgebiet  fällt,  sondern  auch  dann, 
wenn  nur  die  Lidplatte  eingefüiirt  werden  soll.  Andrerseits  erzielt 
man  durch  entsprechend  verteilte  subcutane  Injectionen  die  nötige 
Empfindungslosigkeit  der  Lidhaut  und  der  unter  ihr  liegenden  Geweb- 
schichten.  Die  Injectionen  werden  in  folgender  Weise  gemacht.  An 
mehrern  Stellen  wird  parallel  mit  dem  Lidrande  die  Nadel  der  Prava- 
zischen  Spritze  weit  eingeführt  und  dami  beim  altmäligen  Zurückziehen 
die  Injection  unter  gleichmässigem  Drucke  vollendet.  Der  längs  des 
Stichcanals  entstehende  Wulst  wird  durch  leichtes  Massiren  verteilt. 
Drei  Injectionen  genügen  zur  Anästhesirung  eines  ganzen  Lides;  für 
Operationen  am  Lidwinkel  reichen  zwei  hin,  eine  ober  und  eine  unter 
der  Lidspalte.  Die  Empfindunglosigkeit  ist  schon  nach  einer 
Minute  so  weit  entwickelt,  dass  man  mit  der  Operation  beginnen 
kann.  Dabei  fiiesst  ein  Teil  der  eingespritzten  Flüssigkeit  wieder  ab, 
was  ganz  gut  ist,  weil  dadurch  die  Gefahr  einer  Cocain-Intoxication  auf 
ein  geringstes  vermindert  wird. 


Lidwinkelbildende  Operationen  (Kanthoplastik)  nebst 
verwandten  Eingriffen. 

Darunter  verstehe  ich  die  Operationen,  die  in  einer 
Verlagerung  des  Lidwinkels  bestehen.  Dieser  neue  Winkel 
kann  diesseits  oder  jenseits  vom  natürlichen  Winkel 
gebildet  werden. 

Im  ersten  Palle  wird  die  Lidspalte  durch  Trennung  , 
der  bestehenden  Oommissur  verlängert,  im  zweiten  durch  | 
Vereinigung  der  Lidränder  entlang  einer  bestimmten  ; 
Strecke  verkürzt.  i 

1)  Vgl.  Herrenlieiser,  Erfahrungen  über  die  Anwendung  des  Cocains  bei  v 
Augenoperationen  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  subcutanen  und  subconjunc- 
tivalen  Application.  Klin.  Monatsbl.  f.  A.,  1888,  S.  143. 
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Gewöhiüicli  versteht  man  unter  Kanthoplastik  nur  die  Operation 
,1ie  zur  Verlängerung  der  Lidspalte . dient , durch  die  also  der  Winkel 
ienseits  von  seiner  natürlichen  Lage  verlegt  wird.  Die  Operation  zur 
Verkürzung  der  Lidspalte  heisst  Tarsorrhaphie.  Da  aber  in  beiden  Fallen 
die  Aenderung  der  wagi  echten  Ausdehnung  der  Lidspalte  durch  die 
Verltgmg  de:  Lidwinkels.  also  durch  Bildung  eines  neuen  Enkels 
erreicht  wird,  so  scheint  sich  mir  der  Ausdruck  Kanthoplastik  besser 
IVir  den  gemeinsamen  Begriff  zu  eignen.  Ich  unterscheide  dann  zwei 
riiterarten  der  Kanthoplastik : die  zur  Verlängerung  der  Lidspalte, 
die  wagrechte  Blepharotoniie  (Kanthoplastik  von  Ammon  und  die 
zur  Verkürzung  der  Lidspalte,  die  Tarso-  oder  besser  die  Blepha- 

rorrhaphie. 


x\usfülirung  der  wagrechten  Blepharotoniie  (Kanthoplastik 
von  Ammon  am  lateralen  Lidwinkel. 

Es  wird  die  laterale  Lidbrücke  in  wagreehter  Eich- 
tling, also  in  der  Yerlängerung  der  Lidspalte  durch- 
schnitten. Darnach  werden  entweder  die  die  gesetzte 
Wunde  umsäumenden  Haut-  und  Bindehautränder  durch 
Knopfnähte  vereinigt,  so  dass  eine  spontane  Wieder- 
vereinigung der  Wunde  ausgeschlossen  ist  (definitive 
Blepharotoniie)  oder  es  wird  dies  in  der  Absicht  unter- 
lassen (provisorische  Blepharotoniie),  dass  die  Wunde  von 
selbst  wieder  verheile. 

Um  die  Lidbrücke  zu  durchschneiden , muss  sie  gut  angespannt 
und  zugleich  etwas  gegen  die  Nase  hin  gezogen  werden.  Macht  man 
die  Operation  am  rechten  Auge , dann  geht  man  hiezu  so  vor . Man 
legt  den  Ballen  des  Zeigefingers  und  des  Daumens  der  linken  Hand  auf 
die  äussere  Hälfte  des  obern  und  untern  Lides,  spannt  durch  mässiges 
Auseinanderspreitzen  dieser  Finger  den  lateralen  Lidwinkel  etwas 
auseinander  und  zerrt  zugleich  die  Lider  in  wagrechter  Dichtung 
gegen  die  Nase.  Soll  die  Operation  am  linken  Auge  gemacht  werden, 
dann  legt  man  den  linken  Yorderarm  über  den  Scheitel  des  Kranken 
und  gelangt  mit  der  fast  unter  einem  rechten  Winkel  gebeugten  Hand 
von  der  Schläfenseite  her  zu  den  Lidern.  Der  Zeigefinger  kommt  nun 
aufs  untere,  der  Daume  aufs  obere  Lid  zu  liegen.  (Ygl.  Fig.  92.)  Die 
Lider  werden  nun  in  derselben  Weise  wie  früher  gegen  die  Nase  und 
etwas  auseinandergezogen. 


1)  Ammon,  Zeitschrift  f.  A.  u.  Chir.,  II,  140,  1839. 
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Ist  auf  (iiBsu  Weise  die  ludbrücke  gespannl  mid  festgestellt,  dann 
sdiieW.  imiii  das  stumpfe  Blatt  einer  geraden  (Enucleations-)  Seheere 
( Mg.  w4,  beite  IG)  darunter,  so  dass  es  iin  Bindehautsacke  liegt  und 
spaltet  die  Lidbriicke  mit  einem  kräftigen  beklage  der  Seheere.  Dabei 
ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Scheerenblätter  senkrecht  auf  den  Flächen 
der  Lidbrücke  stehen,  sonst  bekommt  man  keinen  glatten  Schnitt. 

Die  Länge  des  Schnittes  schwankt  etwas,  je  nach  dem  Zwecke 
dei  Opeiation,  meist  reicht  er  bis  zum  Augenliöhlenrande. 


Fig.  92. 

Schnitt  bei  der  wagrechten  Blepharotomie  (Kanthoplastik  von  Ammon). 


So  wie  der  Schnitt  geführt  ist,  wird  vom  Gehilfen  ein  Tupfer  in 
die  Wunde  gedrückt,  um  die  Blutung  zu  hemmen. 

Hierauf  zieht  der  Gehilfe  die  Wunde  in  lotrechter  Eichtung  aus- 
einander, wobei  sie  die  Form  eines  schmalen  Ehombus  annimmt,  wie 
dies  in  Fig.  93  zu  sehen  ist.  Der  obere  und  der  untere  spitze  Winkel 
des  Ehombus  entsprechen  dem  durchtrennten  äussern  Winkel,  die 
stumpfen  Winkel  den  Enden  des  Schnittes  in  der  Bindehaut  und  in 
der  äussern  Haut.  Die  äussern  Eänder  der  Wunde  bildet  die  Haut,  die 
innern  die  Bindehaut. 
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Sehr  oft  sieht  man,  dass  sich  hei  diesem  Anspannen  der  Wunde 
in  lotrechter  Richtung  neben  der  Bindehaut  und  der  Haut  noch  Fascien 
anspannen,  die  dann  nachträglich  mit  der  Scheerenspitze  zu  durch- 
trennen  sind.  Ist  dies  ausgefuhrt,  dann  bildet  die  Wunde  eine  Spalte, 
die  seitlich  nur  von  dem  angespannten  Bande  der  Haut  und  Bindehaut 
begrenzt  wird;  auf  ihrem  Grunde  sieht  man  den  Augenhöhlenrand  vom 
Periost  überzogen  (Fig.  93). 

Recht  störend  ist  oft,  besonders  bei  der  nun  folgenden  H aht,  die 
mitunter  starke  Blutung.  Spritzt  irgendwo  eine  kleine  Arterie,  so  kann 
man  sie  mit  einem  Schieber  fassen  und  torquiren.  Meist  aber,  zumal 
bei  chronisch  entzündeten  Lidrändern  und  bei  ebenso  beschaffener 


Fig.  93. 

Gestalt  der  lotrecht  auseinander  gezogenen  Wunde  und  Lage  der  drei  Nähte  bei  der  wagrechten 

Blepharotomie. 

Bindehaut  ist  es  das  Parenchym  und  eine  Anzahl  kleiner  Hautvenen, 
die  so  stark  bluten.  Durch  kräftiges  Andrücken  des  Hautrandes  an 
den  Augenhöhlenrand  kann  man  diese  Blutung  massigen. 

Handelt  es  sieh  um  eine  definitive  Blepharotomie,  dann  wird  die 
Wunde  in  querer  Richtung  durch  eine  oder  drei  Nähte  vereinigt. 
Man  fasst  zuerst  eine  Bindehautfalte  in  der  Nähe  des  schon  erwähnten 
stumpfen  Winkels,  den  die  beiden  Schnittränder  der  Bindehaut  bilden 
und  sticht  einen  Faden  durch ; dann  fast  man  den  gegenüberliegenden 
stumpfen  Winkel  der  Hautränder  und  sticht  dort  den  Faden  nochmals 
durch. 

Es  liegt  also  der  Faden  so,  dass  er  die  rhombische  Wunde  in 
zwei  Dreiecke  (ein  oberes  und  ein  unteres)  teilt  und  den  Ort  des  neuen 
Lidwinkels  bezeichnet.  (Vgl.  Fig.  93.) 
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War  der  Scliaitt  kurz,  so  genügt  dieser  eine  Faden,  um  die 
spontane  Wiedervereinigung  der  Wunde  zu  verhindern,  die  sonst 
unbedingt  eintiitt,  weil  sieh  ja  die  beiden  Wundhälften  gegenüber  liegen. 
War  er  jedoch  länger  (bis  zum  Augenhuhlenrande  reichend),  dann 
müssen  noch  2 Fäden  angelegt  werden,  die  so  wie  der  erste  durch  den 
Fand  der  Bindehaut  und  der  Haut  geführt  werden.  Man  legt  sie  in 
dei  Mitte  der  obern  und  untern  Hälfte  der  Wunde  an,  so  dass  sie  von 
der  mittlern  Naht  und  von  der  obern  und  untern  Wundecke  gleich 
weit  ab  liegen. 

Durch,  diese  Nähte  wird  die  Wundfläche  vollständig  von  der 
Haut  und  der  Bindehaut  gedeckt. 

Bei  der  provisorischen  Blepharotomie  unterlässt  man  die  Naht. 

Die  Anlegung  dieser  Nähte  stösst  auf  Schwierigkeiten,  sobald  die  Bindehaut 
stark  verkürzt  ist.  Besonders  im  neuen  Winkel  wird  die  Bindehaut  sehr  stark 
angespannt,  oft  bringt  man  sie  gar  nicht  bis  zum  Hautwinkel  hin  und  die  Naht 
reisst  dort  sehr  leicht  aus.  Deshalb  hat  Heusei)  für  solche  Fälle  folgende  Ab- 
änderung der  Operation  angegeben,  wobei  ein  Entspannungsschnitt  in  der  Augapfel- 
bindehaut gemacht  wird.  Nachdem  der  die  Lidbrücke  teilende  Schnitt  geführt 
ist,  präparirt  man  von  der  Wunde  her  die  Augapfelbindehaut  nach  oben  und 
unten  bis  zur  Hornhaut  ab.  Dann  legt  man  die  drei  Fäden  in  der  gewöhnlichen 
Weise  an  und  spaltet  dann  die  Augapfelhindehaut  in  der  Mitte  zwischen  Hornhaut 
und  Wundrand  so  weit  durch  einen  lotrechten  Schnitt,  bis  der  äussere  Bindehaut- 
lappen ohne  Zerrung  mit  dem  Hautwinkel  verbunden  werden  kann.  Davon  über- 
zeugt man  sieh  durch  Anziehen  der  mittlem  Naht.  Solange  noch  eine  Zerrung 
sichtbar  ist,  verlängert  man  den  Bindehautschnitt  entsprechend.  Die  Wunde  in  der 
Sklera  klafft  natürlich  als  ovaler,  ziemlich  breiter  Schlitz  und  verheilt  sehr  bald, 
wie  nach  Tenotomien  ohne  nachherige  Bindehautnaht. 

V.  Oettingen^j  geht  unter  solchen  Umständen  anders  vor.  Vor  der  Spaltung 
der  Lidbrücke  fasst  er  eine  wagrechte  Bindehautfalte  dicht  am  äussern  Lidwinkel 
und  schneidet  sie  mit  einer  geraden  Scheere  so  ein,  dass  ein  dreieckiger  Lappen 
entsteht,  dessen  Spitze  nach  dem  Winkel  gerichtet  ist.  Nun  bringt  er  das  eine 
Scheerenblatt  durch  die  Wunde  hinter  das  Lidband  (das  andere  bleibt  wie  bei  der 
gewöhnlichen  Blepharotomie  aussen)  und  durchtrennt  die  Lidbrücke.  Der  von  der 
Unterlage  abgelöste  Lappen  wird  nun  mit  der  Spitze  in  den  neuen  Winkel  eingeheftet. 

Kuhnt^)  empfiehlt  die  Bildung  eines  Hautlappens,  dessen  Basis  und  Anfang 
dem  vordem  Teile  der  Scliläfengegend  angehört  imd  der  dann  zum  obern  Lide 
verläuft.  Nach  Spaltung  der  Lidbrücke  wird  dieser  Lappen  hereingelegt  und  mit 
seiner  Spitze  unter  die  untei'minirte  Bindehaut  gelegt.  Die  Hautwunde  wird  durch 
Nähte  geschlossen. 

Verband.  Nach  der  Operation  wird  ein  gewöhnlicher  aseptischer 
Gazeverband  angelegt.  Die  Fäden  werden  am  dritten  Tage  entfernt  und 
hiernach  das  Auge  offen  gelassen. 

1)  Heuse,  Ueber  Lidspalterweiterung.  Correspondenzbl.  d.  ärztl.  Ver.  in 
Rheinland,  Westphalen  u.  Lothringen,  1874. 

2)  V.  Dettingen,  Ophthalm.  Klinik  Dorpats,  1871. 

•'*)  Kuhnt,  Beiträge  zur  operativen  Augenheilkunde.  Jena  1883,  G.  Fischer. 
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Man  verrichtet  die  Operation  unter  Oocainanästhesie.  Die  provi- 
sorische kann  auch  ohne  jede  Anästhesirung  vorgenomrnen  werden. 

Zweck  der  Blepharotomie.  Die  definitive  Operation  hat  einfach 
den  Zweck  eine  abnorm  verkürzte  Lidspalte  dauernd  zu  verlängern. 
Es  kann  das  aus  mehrfachen  Gründen  notwendig  sein.  Die  provisorische 
Blepharotomie  hat  jedoch  einen  andern  Zweck.  Sie  soll  bloss  vorüber- 
gehend die  Lider  entspannen , insbesondere  die  Lidränder  erschlaffen. 

Diesen  Zweck  erfüllt  die  provisorische  Blepharotomie,  wenn  auch 
nur  in  einem  bestimmten  Grade.  Ich  kann  v.  Stell  wag  nicht  bei- 
stimmen, wenn  er  meint  ^),  sie  könne  diesem  Zwecke  nimmer  genügen. 
Es  wird  doch  hiebei  das  äussere  Lidband,  das  den  Fasern  der  Lid- 
portion des  Kreismuskels  zum  Ansätze  dient,  in  zwei  Schenkel  gespalten. 

Das  Lidband  bildet  aber  einen  Teil  des  Septum  orbitale  und  jeder 
radiäre  Einschnitt  in  dieses  muss  seine  elastische  Spannung  vermmdern, 
also  die  Lider  erschlaffen.  Ausserdem  wird  ein  Teil  der  Kreismuskel- 
fasern, die  sich  vor  dem  Lidbande  kreuzen,  quer  durchschnitten,  also 
die  Kraft  des  Muskels  auch  unmittelbar  geschwächt. 

Um  diese  erschlaffende  Wirkung  der  Operation  auf  das  Septum 
orbitale  und  den  Muskel  und  damit  auf  die  Lider  selbst  zu  erhöhen,  sind 
Modificationen  angegeben  worden,  wovon  ich  kurz  zwei  erwähnen  will. 

Agnew^)  verbindet  die  Durchtrennung  der  Lidbrücke  mit  einer 
Loslösung  des  Septum  orbitale  längs  des  lateralen  Augenhöhlenrandes 
und  einer  queren  Durchtrennung  der  Kreismuskelbündel.  Ein  verticaler 
subcutaner  Schnitt  bewirkt  das.  Dadurch  wird  dieser  Teil  des  Septums 
sammt  dem  damit  verbundenen  Stücke  des  Lidbandes  beweglich,  der 
Zug  der  Lidportion  des  Kreismuskels  verzieht  es  nach  innen.  Man 
kann  diese  Loslösung  des  Septums  sowohl  bei  der  provisorischen,  als 
auch  bei  der  definitiven  Operation  verrichten. 

Hat  man  den  wagrechten  Schnitt  durch  die  Lidbrücke  geführt, 
dann  geht  man  mit  dem  Zeigefinger  unter  das  Lid  und  fasst  es  zwischen 
diesen  und  den  Daumen.  Man  spannt  es  dann  kräftig  nach  innen  und 
zugleich  etwas  nach  oben  oder  nach  unten  an,  je  nachdem  der  Schnitt 
am  Obern  oder  am  untern  Lid  ausgeführt  wird.  Dann  führt  man  die 
Blätter  einer  feinen  spitzen  Scheere  so  ein,  dass  das  eine  unter  die 
Bindehaut,  das  andre  unter  die  Haut  zu  liegen  kommt  und  schneidet 
die  Fascie  (und  auch  die  Muskelbündel)  in  lotrechter  Richtung  längs 
des  Augenhöhlenrandes  ein.  Am  obern  Lide  muss  man  gut  darauf 


1)  V.  stellwag,  Neue  Abhandlungen  u.  s.  w.  Wien  1886,  Braumüller. 

2)  Agnew,  De  la  canthoplastie  comme  moyen  ä opposer  ä certaines  inaladies 
de  l’oeil.  Annales  d’ocul.  1876,  T.  74,  p.  180. 
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iichten,  diese  Richtung  einzulialten  um  nicht  die  Ijevatorsehne  anzii- 
sehneiden.  Es  könnte  das  gescliehen,  wenn  die  Schnittriclitung  naclj 
innen  ginge  und  liätte  einen  gewissen  Grad  von  Ptosis  zui-  Folge. 

Die  Erschlaffung  der  Lidränder  erreiclit  v.  Stell  wag  (a.  a.  0.) 
mit  Aendenmg  der  Schiiittrichtung,  durch  seine  schräge  Blepharo- 
tomie,  die  die  Wirkung  der  provisorischen  wagrechten  Rlepliaro- 
tomie  in  erhöhtem  Maasse  nach  sich  zieht. 

Man  geht  mit  dem  stumpfen  Blatte  einer  geraden  Scheere  wag- 
recht unter  die  äussere  Lidbrücke,  dreht  dann  die  Scheere  im  Binde- 
hautsacke nahezu  um  90“  nach  unten  beim  untern,  nach  oben  beim 
Obern  Lide  und  durchtrennt  dann  das  Lid  mit  einem  einzigen  kräftigen 
Scheerenschlage  vom  äussern  Winkel  1 bis  1-5  Centimeter  weit.  Bei 
der 'Führung  des  Schnittes  ist  be- 
sonders darauf  zu  achten,  dass  bei 
der  Drehung  der  Scheere  die 
Schneide  nicht  vom  äussern  Winkel 
abgleite , damit  der  Schnitt  von 
hier  ausgehe.  Sofort  klafft  die 
Wunde  in  Form  eines  V,  weil  der 
mediale  Wundrand  durch  den  Zug 
der  Orbicularisfasernnach  innen  ver- 
schoben wird.  Gewöhnlich  klappt 
der  Lidrand  auch  nach  vorne  um. 

Es  wird  also  ein  künstliches  Lid- 
colobom  gesetzt.  Selbstverständlich 
darf  hier  keine  die  Bindehaut  und 
Haut  vereinigende  Naht  gemacht  werden. 

Die  Wunde  verheilt  vom  Winkel  aus  von  selbst.  Aber  es  besteht 
die  Gefahr,  dass  ein  Lidcolobom  zurückbleibt  (Fig.  94)  oder  doch  eine 
Missstaltung  des  Lidrandes  am  Lidwinkel  mit  leichtem  Ectropium.  Da  der 
mediale  Rand  nach  innen  gezogen  und  gedehnt  wird,  so  heilt  der  laterale 
leicht  so  an,  dass  am  Rande  eine  Staffel  entsteht.  Die  Ecke  zwischen 
Lidrand  und  medialem  Rand  der  Wunde  bildet  einen  Vorsprung.  Man 
muss  dann,  wenn  die  Operation  ihre  Aufgabe  erfüllt  hat,  die  Wund- 
ränder anfrischen  und  die  Wunde  vernähen,  weil  dieser  Zustand  ausser 
der  Entstellung  auch  eine  Störung  in  der  Tränenleitung  hervorbringt. 
Ich  möchte  also  in  dieser  unregelmässigen  Verwachsung  nicht  mit 
Bock^)  einen  Vorzug  der  Operation  erblicken.  Jedesfalls  widerspricht 
die  Operation  durch  die  Lage  des  Schnittes  den  kosmetischen  An- 
forderungen, die  früher  (Seite  117)  erwähnt  wurden. 

9 Bock,  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Augenheilkunde.  Wien  1891,  Safar. 
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Fig.  94. 


Fehlerhafte  Vereiuignng  nach  der  schrägen  Ble- 
pharotomie. 

a vorspringende  Ecke  des  unteren  Lidrandes; 
bd  Narbe;  c Lage  der  Ecke  nach  Aufrichtung 
des  Ektropiums. 
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üeberdios  hat  sie  hauptsächlich  nur  eine  entspannende  Wirkunii' 
auf  das  betreffende  Lid  und  muss  daher,  wenn  die  Entspannung- 
allii-emein  sein  soll,  an  beiden  Lidern  verrichtet  werden. 

Für  leichtere  Fälle  von  Eeizzuständen,  wo  die  Entspannung  diese 
beheben  soll,  genügt  wohl  die  gewöhnliche  provisorische  wagrechte 
Iffepharotomie.  Wo  eine  ausgibigere  Entspannung  beabsichtigt  ist, 
verbindet  man  damit  die  Durchtrennung  des  Septum  orbitale  nach 
Agnewund  nur  für  die  Fälle,  wo  eine  Blosslegung  der  ganzen  Bindehaut 
erreicht  werden  soll,  spart  man  sich  die  schräge  Blepharotomie  auf. 

Bei  vielen  spastischen  Entropien  wird  man  aber  für  gewölinlich  ent- 
weder mit  den  bekannten  unblutigen  Mitteln  (Pflaster,  Wicke)  oder  mit 
der  Naht  von  Gaillar d- Ar It  auskommen. 

Einen  ähnlichen  Zweck  wie  der  Vorgang  Agnews  hat  die  von  Thiryi) 
empfohlene  Abänderung  der  wagrechten  Blepharotomie,  die  er  mit  einer  Myotomie 
der  centralen  Kreismuskelbündel  verbindet.  Er  geht  von  der  Wunde  aus  mit  einem 
schmalen  Tenotom  zwischen  Knorpel  und  Lidrand  ein  und  durchtrennt  den  Muskel. 

Noyes^)  übt  hei  starker  Verkrümmung  des  Lidknorpels  eine  subcutane,  lot- 
rechte Tarso-  und  Myotomie,  also  eine  unvollständige  Blepharotomie  (die 
Haut  bleibt  unversehrt).  Er  führt  den  Zeigefinger  unter  das  Lid,  sticht  in  der  Mitte 
des  Lidrandes  hinter  den  Wimpern  ein  Scalpell  fiach  unter  die  Haut  bis  zum 
convexen  Knorpelrande,  dreht  dann  das  Messer  mit  der  Schneide  um  90'’  nach 
hinten  und  durchtrennt  dann  alle  Schichten  sammt  der  Bindehaut. 

Einen  ähnlichen  Eingriff  wie  die  schräge  Blepharotomie  von 
St  eil  wag  stellt  die  lotrechte  Blepharotomie  (Palpebrotomie)  in  der 
Mitte  des  Lides  dar,  wie  sie  vonSchmid  in  Odessa  ■'’)  und  später  von 
Critchett*)  ausgeführt  wurde.  Hier  ist  aber  die  Gefahr,  dass  ein 
Lidcolobom  zurückbleibt,  noch  viel  grösser.  Man  kommt  wohl  stets 
ohne  solche  Gewaltmittel  aus. 

Verwendung  der  horizontalen  Blepharotomie  (Kanthoplastik 
von  Ammon).  1.  Bei  wirklicher  Verkürzung  der  Lidspalte. 
(Ankyloblepharon).  Diese  ist  angeboren  oder  erworben.  Die  erworbene 
entsteht  entweder  durch  Verwachsung  der  Lidränder  miteinander  vom 
Winkel  her,  oder  durch  Schrumpfung  der  Lidknorpel  nach  clironischen 
Entzündungsvorgängen  in  der  Bindehaut.  Hier  ist  selbstverständlich  die 
definitive  Operation  angezeigt. 


0 ü’hiry.  De  l’entropion.  Presse  med.  beige,  1874. 

Noyes,  An  Operation  for  some  extreme  cases  of  eiiti'opion  of  the  upper 
lid.  Amer.  journ.  of  ophth.  1889,  p.  245. 

0 Schmid,  Beobachtungen  aus  der  Augenabth.  des  Odessa’schon  .Stadt- 
hospitals.  Kl.  Monatsbl.  f.  A.  1873. 

■‘)  Internat.  Congress  zu  Amsterdam  1879.  Üphthalm.  Section. 

Ozormak,  Die  augonärztlichon  Operationen. 
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2.  lioi  der  sogenannten  Rleitliaropb  iinosis.  Durch 
Schrumpfung  der  Lidhaut  in  querer  Riclitung  wird  die  angrenzende 
Sehläfenhaut  herbeigezogen  und  schiebt  sich  in  Gestalt  einer  Falte,  die 
vom  oberii zum  untern  Lide  streicht,  über  den  äussern  Lidwinkel  (Fuchs). 
Daneben  besteht  noch  häufig  Entropium  durch  spastische  Zustände  im 
Orbicularis  oder  durch  Sehrumpfungsvorgäuge  in  der  Bindehaut 
und  im  Knorpel,  oft  mit  Trichiasis  verbunden.  Auch  hier  muss 
neben  den  gegen  das  Entropium  und  die  Trichiasis  ergriffenen  b(i- 
sondern  Massregeln  die  Phimosis  durch  eine  definitive  Verlängerung 
der  Lidspalte  behoben  werden. 

3.  Bei  Lidkrampf,  der  sich  bei  Geschwüren  und  oberfläch- 
lichen Entzündungsprocessen  der  Hornhaut  entwickelt  und  durch  den 
Druck,  den  die  krampfhaft  zusammengepressten  Lidränder  auf  die 
Hornhaut  ausüben,  die  Heilung  dieser  Zustände  erschwert.  Es  besteht 
da  oft  ein  fehlerhafter  Oirkel,  indem  der  gesteigerte  Reizzustand 
in  der  Hornhaut  wieder  den  Lidkrampf  steigert  und  umgekehrt.  Diese 
Zustände  sehen  wir  oft  bei  ekzematöser  und  trachomatöser  Erkrankung 
der  Hornhaut.  Oomplicirend  tritt  hinzu  die  rauhe,  unebene  Beschaffenheit 
der  Lidbindehaut,  Trichiasis  und  spastisches  Entropium.  .Je  nachdem 
wird  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  provisorische  oder  delinitive 
Blepharotomie  handehr.  Sind  rein  spastische  Zustände  da,  wie  meist 
bei  Kindern,  dann  genügt  die  provisorische  Operation,  bei  Oomplicationen 
mit  Verkürzung  der  Lidspalte  muss  eine  bleibende  Wirkung  durch  die 


Naht  erreicht  werden. 

Es  gibt  auch  Fälle  von  Ektropium,  wo  neben  dem  heftigen  Lid- 
krampf hochgradige  Schwellung  und  Vorfall  des  wulstförmigen  Ueber- 
gangsteiles,  also  eine  Einklemmung  dieser  Teile  zwischen  Augapfel^  und 
Lidrand  besteht,  sogenannte  Paraphimose,  wo  durch  die  provisorische 
Blepharotomie  eine  Lösung  der  Incarceration  herbeigeführt  werden  muss. 

4.  Bei  acuter  Tripper-Blennorrhoe  der  Bindehaut,  wo 
infolge  der  hochgradigen  Schwellung  der  Lider  und  Bindehaut  auch 
die  passive  Oeffhimg  der  Lidspalte  gar  nicht  oder  nur  sehr  unvollkommeii 
gelingt.  Hier  muss,  um  die  notwendige  Reinigung  und  Behandlung  der 
Bindehaut  durchführen  zu  können,  die  provisorische  Blepharotomie  oder 
V.  Stellwags  schräge  Blepharotomie  gemacht  werden. 

5 Endlich  als  Voract  bei  der  Ausweiduug  der  Augen- 
höhle und  daun  bei  Enucleation  eines  stark  vergrösserteu 
Auo’apfels,  wo  die  Entfernung  durch  die  unversehrte  Lidspalte  aus- 
o^eschlossen  erscheint  oder  doch  die  einzelnen  Akte  des  Eingriffes 
ausserordentlich  erschwert  wären.  In  diesen  Fällen  wird  jedoch  die 
Wunde  sofort  nach  Beendigung  des  Eingriffes  wieder  in  der  wagrecliteii 


Richtung  vernäht. 
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AiisfiilmiiiÄ  tler  Blepliarorrhapliie  (Tarsorrliapliic)  an  den 

Lidwinkeln. 

Dadurch,  dass  man  die  Lidränder  auf  eine  bestimmte 
Strecke  hin  vom  äussern  oder  innern  Winkel  her  anfrischt 
(V.  WaltherO,  v.  Gräfe^),  v.  Arlt«)  und  dann  die  Hautrandcr 
vernäht  oder  dass  man  an  derselben  Stelle  aus  dem  untern 
Lidrand  einen  kleinen  dreieckigen  Lappen  bildet,  den  man 
in  einen  entsprechenden  Ausschnitt  des  obern  Lidrandes 
festnäht  (Fuchs),  wird  eine  bleib  ende  Verkürzung  der  Lid- 
spalte in  ihrer  wagrechten  Ausdehnung  herbeigefühlt. 

Um  die  Operation  auf  die  erstangegebene  Weise  zu  verrichten, 
schiebt  man  zuerst  unter  das  untere  Lid  eine  Lidplatte  von  Jager. 
Man  hält  sie  etwas  schräg  und  drängt  sie  an  den  Lidwinkel  an.  Da 
sich  aber  dadurch  die  Haut  nächst  dem  Winkel  faltet  und  bei  den 
folgenden  Acten  für  die  genaue  Schnittführung  hinderlich  vverden 
kann,  so  muss  der  Gehilfe  diese  Hautpartie  gegen  die  Schläfe  hin  an- 
spannen, wodurch  sich  die  Faltung  ausgleicht.  Die  Platte  wird  dem 
Gehilfen  übergeben.  Der  Operateur  verrichtet  nun  im  Lidrande  nach 
den  früher  gegebenen  Regeln  mit  der  krummen  Lanze  einen  soge- 
nannten Intermarginalschnitt,  der  2 Millimeter  tief  ist  und  vom  Winkel 
gemessen  eine  dem  vorliegenden  Zwecke  entsprechende  Länge  hat.  An 
dem  vom  Lidwinkel  abgewendeten  Ende  dieses  Schnittes  führt  er  nun 
durch  den  Lidrand  einen  lotrechten  Schnitt  in  die  Lidhaut,  der  2 Millimeter 
lang  ist.  Der  dritte  Schnitt  wird  nun  vom  Ende  des  zweiten  Schnittes 
parallel  mit  dem  Lidrande  und  2 Millimeter  davon  entfernt  durch  die  Haut 
gefühi-t  und  endet  jenseits  vom  Lidwinkel  in  der  gedachten  Verlängerung 
der  Lidspalte.  In  ganz  derselben  Weise  wird  am  obern  Lide  vorge- 
gangen. Es  treffen  dabei  die  beiden  Hautschnitte  mit  ihren  Enden 
ausserhalb  vom  Lidwinliel  zusammen,  so  dass  sie  ein  liegendes 
bilden,  dessen  Spitze  schläfenwärts  oder  nasenwärts  gerichtet  ist,  je 
nachdem  die  Operation  am  äussern  oder  am  innern  Lidwinkel  gemacht 
wird.  Ebenso  wie  diese  beiden  Hautschnitte,  so  treffen  auch  die  beiden 
Intermarginalschnitte,  und  zwar  genau  im  Winkel  zusammen.  Um  sie 
dort  genau  zusammen  zu  bringen  ist  es  gut,  dazu  die  Lidplatte  hinter 
die  Comraissur  zu  schieben.  Die  so  umschnittenen  Hautstreifen,  die  die 


b V.  Walther,  Gräfe  und  Walthers  Journ.  f.  Chir.  1826,  IX,  S.  86. 

Die  Operation  v.  Walthers  ist  wirklich  eine  Tarsorrhaphie,  weil  er 
die  Knorpel  selbst  breit  anfrischte  und  die  Nähte  durch  die  ganze  Dicke  dei- 
Lider  legte. 

2)  V.  Gräfe,  A.  f.  0.  III,  1,  S.  248;  III,  2,  S.  SOS;  IV,  2,  S.  201  im.l  X, 
2,  S.  221. 

b V.  Arlt,  Operationslehre  in  Gräfe-Sämisch.  111. 

9 ^ 


Wimpern  sammt  iliroii  AVurzcln  tragen,  werden  nun  mit  Pineelte 
und  Lanze  oder  krummer  Scheere  abgetragen.  Auf  diese  Weise  eut- 
stelit  ein  Aussclmitt  am  Lidwiukel,  der  auch  die  Form  eines  I-'  hat. 
(Fig.  95.)  Der  Muskel  soll  bei  der  Abtragung  des  llautstreifeus  ge- 
schont werden.  Es  empliehlt  sich  auch,  die  Intermarginalscbnitte  etwas 
(um  2 bis  3 Millimeter  etwa)  länger  zu  machen  als  den  Ausschnitt  und 
den  vordem  Knorpelrand  in  der  Wunde  seicht  mit  der  Scheere  anzu- 
frischen. Dabei  muss  jedoch  auf  die  Mündungen  der  Meibomischen 
Drüsen  Bedacht  genommen  werden.  Den  obern  und  untern  Hautrand  ver- 
einigt man  schliesslich  durch  2 bis  3 lotrechte  Knopfnähte.  (Fig.  95u.90.j 

Fuchs  hat  eine  andere  Art  der  Tarsorrhaphie  angegel)en. 
wobei  eine  fläehenförraige  Vereinigung  herbeigeführt  wird. 

Ara  untern  Lide  wird  nach 
Euilegen  der  Lidplatte,  wie  bei 
der  oben  beschriebenen  Operation, 
zuerst  der  Intermarginalschnitt  und 
dann  der  lotrechte  Schnitt  geführt. 

Der  letztgenannte  Schnitt  wird 
jedoch  3 bis  4 Milhmeter  lang- 
gemacht. 

Dadurch  ensteht  ein  drei- 
eckiges Läppchen,  das  man  noch 
an  seiner  hintern  Fläche  vom 
unterliegenden  Oewebe  völlig  frei 

macht,  so  dass  es  gut  beweglicn  nach  v.  Uräfe  mit  eingelegten  Nahten. 

wird.  Ich  empfehle  auch  die  dort 

hervorstehenden  Haarwurzeln  mit  der  flach  angedrückten  Scheere  zu 
kappen,  so  dass  die  Wimpern  dieses  Lidrandteiles  später  ausfallen.  Am 
obern  Lide  führt  man  zuerst  den  Intermarginalschnitt,  der  jedoch  ungefähr 
um  2 Millimeter  kürzer  als  am  untern  Lide  zu  machen  ist;  daim  einen 
2 bis  3 Millimeter  langen,  lotrechten  Schnitt  nach  oben  durch  die  Lid- 
kante  und  Lidhaut.  Von  seinem  obern  Ende  wird  dann  ein  erst  demLidrand 
paralleler,  dann  bogenförmig  abbiegender  Schnitt  bis  zum  Lidwinkel  durch 
die  Haut  geführt,  das  so  umschnittene  Hautläppchen  sodann  abgetragen. 

Man  hat  nun  am  obern  Lide  einen  dreieckigen  Ausschnitt  der 
Haut  am  Lidrande,  am  untern  einen  entsprechenden  Hautlappen,  der 
in  diesen  Hautschnitt  gelegt  und  festgenäht  wird.  Damit  sich  die  wunde 
hintere  Fläche  dieses  Lappens  fest  an  die  obere  WundÜaclie  anlcgc, 
wird  nun  vor  Anbringung  der  Nähte  durch  die  Ränder,  eine  Ai  • a- 
trazzennaht  in  folgender  Weise  angelegt. 


Fig.  !)ü. 


')  Fuchs,  Lehrlmch,  1.  Aull.,  Wien  188!),  J3oiiticliO. 


Naoliilcm  iliu  l-iill'laW"  »"tlbriit  wimla,  iiiiiiml  man  (Mimn  cIo|iim^ 
i,,„irl..n  l'’a.l«i  niJ'l  sü.'lit  Na.loin  von  (Icv  Hiinlo  laul  ladi.!  loi  , 

imloin  man  das  oiicrc  Lid  etwas  vom  Angaptol  aljliol.t,  dnrcJi  den  .nl- 
k,„,rpol  so  dass^ sie  in  dom  Ausschnitte,  von  einander  in  wagreelitei 

Iriihnnr  etvva  3 Millinieter  entfernt  und  in  der  Nähe  des  oben. 
° Raudes  der  Wundfläche  hervor- 

kommen.  Hat  man  die  beiden 
Fadenenden  so  durchgezogen,  dann 
bildet  der  Faden  eine  Schlinge, 
deren  Kopf  auf  der  Bindehaut  liegt 
(der  gestrichelte  Teil  in  der  Fig.  97). 

Sodann  sticht  man  wieder  beide 
Fadenenden  in  der  gleichen  Ent- 
fernung von  einander  durch  das  am 
untern  Lide  gebildete  Läppchen 
und  zwar  ebenfalls  von  hinten, 
also  von  seiner  wunden  Fläche  her  nach  vorne  durch,  so  dass  sie 
an  der  Epiderniisseite  des  Läppchens  zu  Tage  treten.  Die  beiden 
Ausstichspimkte  sollen  der  (gedachten)  Grundlinie  dieses  Dreieckes  nahe 


Fig.  9G. 

Vcrmihte  Wunde  nach  der  Blepharorrhaphie  TOn 
V.  Gräfe. 


liegen. 

Man  zieht  nun  beide  Nadeln  ab.  Der  Gehilfe  lasst  dann  mit 
einer  feiuen  anatomischen  Pincette  die  Spitze  des  Läppchens  und  legt 
es  in  den  Ausschnitt  des  obern  Lides.  Während  er  es  dort  festhält. 


Fig.  97. 

lilepharorrliaphie  nachFnehs  mit  eingezogenom 
Faden. 


knüpft  der  Operateur  beide  Faden- 
enden. Um  keinen  Decubitus  zu 
bekommen,  soll  unter  den  Bund 
ein  kleines  Röllchen  aus  Gaze  oder 
ein  Stückchen  eines  dünnsten  Drain- 
rohres gelegt  und  der  Faden  nicht 
zu  stark  geschnürt  werden. 

Hierauf  wird  die  Spitze  des 
Lappens  mit  der  obern  Ecke  des 
Ausschnittes,  die  Mitte  seines  obern 
Randes  mit  der  Mitte  des  obern 
Ausschnittrandes  durch  gewöhn- 
liche Knopfnähte  vereinigt.  (Fig.  98. 
Das  Röllchen  unter  dem  Bunde  der 


.Matrazzennalit  ist  der  Deutlichkeit  halber  weggelassen). 


Diese  Wunde  vereinigt  sich  sehr  gut  und  geht  wohl  nicht  leicht 
auf.  Hat  man  nicht  die  Vorsicht  gebraucht  die  Haarwurzeln  zu  ka[)peii, 
dann  erhält  man  entsprechend  dem  obern  Rande  des  Läppchens  eine 


i:^4 

goKondcri  slolioiidc  Koilu!  von  VVimporn,  wiis  migcnicin  aidlidlig  ist 
und  niclit  liiibsch  iuissicld..  Kalio.n  alHU'  die.  Wiinpern  aus,  dann  ist 
das  Aussehen  erträglich. 

Der  Verband  wird  in  der  gewöhnlichen  Weise  angelegt.  Die 
Nähte  sind  am  dritten  oder  vierten  Tage  zu  entfernen. 

Die  Operation  hat  den  Zweck  die  Lidspalte  zu  verkürzen. 

Verwendung  der  definitiven  Blepharorrhaphie  an  den  Lid- 
winkeln. 1.  Bei  angeb orner  Verlängerung  der  Lidspalte'); 
wemi  der  Lidschluss  erschwert  ist  und  aus  kosmetischen  Rück- 
sichten. 

2.  Bei  Lag  Ophthal  m US,  wenn  die  Hornliaut  während  des 
Schlafes  teilweise  unbedeckt  bleibt  und  infolge  dessen  entzündliche 
Erscheinungen  an  ihr  auftreten.  Der  Lagophthalmus  kann  durch  ange- 
borene Lidkürze,  durch  Lähmung  des  Orbicularis,  durch  Substanz- 
verluste  hervorgerufen  sein. 

3.  Bei  Exophthalmus  (falls  er 
nicht  eine  Beseitigung  seiner  Ursache 
ermöglicht),  also  insbesondere  beim 
Morbus  Basedowi,  wegen  des  mit 
dem  Exophthalmus  verbundenen  La- 
gophthahnus. 

4.  Bei  Ektropien,  vor  allem 
beim  E.  paralyticum  und  da  häufiger 
am  iniiern  als  am  äussern  Winkel; 
aber  auch  bei  andern  Ektropien, 
besonders  wenn  die  äussere  oder  innere  Lidrandhälfte  stärker  hervor- 
gedreht ist  als  die  andere,  oder  wenn  der  äussere  Lidwinkel  tiefer 
gestellt  ist  imd  dies  nicht  durch  tiefgreifende,  vielleicht  am  lüiochen 
festhaftende  Narben  verursacht  ist,  sondern  durch  mässige  Verküi- 
zungen  der  Lidhaut.  ^)  Hiebei  kami  die  Operation  mit  der  Ektropium- 
operation  von  Kuh  nt  verbunden  werden. 

5.  Bei  plastischen  Operationen.  Neben  der  noch  zu  erwäh- 
nenden provisorischen  Vernähung  der  Lidspalte  kann  auch  am  äussern 
Winkel  die  definitive  Verkürzung  (wegen  starker  Verlängerung  der 
Lidränder  und  wegen  Verlagerung  des  äussern  Winkels)  hiebei 
erwünscht  sein. 

1)  Pflüger,  Bericht  der  Univ.-Augenkl.  in  Bern  über  das  Jahr  188a. 

Bern  1884. 

2)  Kuh  nt,  a.  a.  0. 


Fig.  98. 

Vernälite  Wunde  nach  der  Blepharorrhaphie 
von  Fuchs. 
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(!  Hw  woitcrm  OlTcnstehoii  .1  er  T-i(i s|'alt« 

„..oraUoneu.  Dadurch  die  Verlagerung  ''f 

das  mediale  Ende  des  äussorn  Lidl.andes  nach  innen  beim  Blick  nach 
eben  eine  hässliche  Verziehung  der  verlängerten,  äussern  Lidbruckc 
nach  oben  entsteht,  so  bat  v.  Gräfe')  hiefür  eine  besondere  Ab- 
äiidenmg  der  Blepbarorrhapliie  angegeben. 

Die  Lidspalte  wird  erst  um  einige  Millimeter  nach  aussen  und  etwas  nach 
unten  verlängert,  dann  werden  die  beiden  Intermarginalschnitte  gemacht,  jedoch 
im  Obern  Lid  um  3 bis  5 Millimeter  länger;  die  Lidrander  werden  m der  gewo  n- 
lichen  Weise  abgetragen.  Hierauf  wird  mit  der  künstlichen  Verlängerung  _ der  Lid- 
spalte als  Basis  aus  dem  obern  Lide  ein  dreieckiges  Stück  mit  der  Spitze  nach 
oLn  ausgeschnitten  und  zuerst  die  beiden  Seiten  dieses  Dreieckes,  hernach  die 
beiden  Wundränder  der  angefrischten  Lidränder  vernäht. 

Das  Maass  der  zu  erreiebenden  Verkürzung  der  Lid- 
spalte kann  man  entweder  durch  vergleichende  Messung  des  vei- 
läno-erten  und  der  normalen  Lidränder  ermitteln  oder  für  kosmetische 
Iiidlcationen  und  für  Lagopbtbabnus,  wo  keine  wirkliche  Verlängerung 
vorliegt,  dadurch  finden,  dass  man  mit  den  Fingern  oder  mit  einer 
Pineette  die  Lidränder  am  äussern  Winkel  zusammennimmt  und  dabei 
die  Lidspalte  öfihen  und  schliessen  lässt. 


Vollständige  Vernähungen  der  Lidspalte. 

Ausser  den  umschriebenen  Blepharorrhaphien  an  den  Winkeln 
werden  auch  solche  vorgenommen,  die  den  Zweck  haben,  meist 
nur  für  einige  Zeit  den  vollständigen  Verschluss  herbeiziiführen.  Ganz 
ungenügend,  wenn  der  Verschluss  länger  als  ein  paar  Tage  bestehen 
soll  sind  hiezu  für  die  meisten  Fälle  Nähte,  die  einfach  durch  die 
unversehrten  Lidränder  gelegt  werden,  weil  die  Fäden  in  wenig  Tagen 
durchschneiden. 

In  diesen  Fällen  darf  von  einer  Abtragung  des  die  Wimpern 
tragenden  Bandes,  den  übrigens  manche  (v.  Wecker)  auch  bei  der 
definitiven  Blepharorrhaphie  am  äussern  Winkel  verwerfen,  nicht  die  Bede 
sein.  Die  Verwachsung  der  Lidränder  wird  einfach  dadurch  erzielt, 
dass  man  sie  im  Intermarginalsaume  anfrischt.  Am  leichtesten  geht 
das  mit  einer  feinen,  der  Fläche  nach  gekrümmten  Scheere.  Man  fasst 
den  Lidrand  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  und 
trägt,  indem  man  die  Scheere  an  die  Lidrandfläche  andrückt,  einen 
schmalen  Streifen  ab.  Er  entspricht  etwa  dem  Intermarginalsaume. 
Auch  mit  dem  Gräfischen  Messer  lässt  sich  dieses  Wundmachen 
fies  Lidrandes  verrichten.  Die  Anfrischung  reicht  von  den  Träncn- 
puiikten  bis  nahe  an  den  äussern  Winkel,  ohne  ihn  ganz  zu  erreichen. 


1)  V.  Gräfe,  Bemerkungen  über  Tarsorrhaphie.  A.  f.  0.  IV,  2,  S.  201. 


Dium  W(>.nlcii  die  Niilito  so  uiigele^'l,  dass  man  am  oherii  Lide  die 
Nadel  diclit  ober  den  Wimpern  durch  die  Haut  ein- und  in  der  \^'imd- 
llächc  des  Indrandes  aussticht  und  dann  am  untern  Jjide  in  der  Wnnd- 
lläche  ein-  und  unter  den  Wimpern  aussticid..  Auf  diese  Weise  werden 
5 bis  6 Nähte  gesetzt. 


Die  vollständige  Blepharorrhaphie  wird  augewendet: 

1.  Während  der  Verheilung  ausgedehnter  Zerstörungen  der  Lid- 
haut (durch  Phlegmonen,  Pustula  maligna  u.  dgl  , wo  man  später 
genötigt  ist,  eine  plastische  Operation  zu  machen),  um  die  Narben- 
schrumpfung nicht  zu  bedeutend  werden  zu  lassen.  ’} 

2.  Bei  plastischen  Operationen,  um  die  Lider  durch  lange  Zeit 
in  iTihiger  Stellung  zu  erhalten  und  eine  zu  starke  Zusammenziehung 
der  überpflanzten  Lappen  zu  verhindern. 

3.  Nach.  Enucleationen  des  Augapfels,  nach  denen  wegen  beste- 
hender Bindehautschi’umpfung  ein  künstliches  Auge  nicht  getragen 
werden  kann.  Dabei  empfehlen  manche  überhaupt  die  Bindehaut  und 
die  Lidknorpel  zu  entfernen. 

Hat  eine  solche  Vernähung  der  Lidspalte  ihre  Aufgabe  erfüllt, 
dann  trennt  man  die  Verwachsung  auf  einer  Hohlsonde.  Eine  Wieder- 
verwachsung kann  durch  tägliches  Lösen  der  über  Nacht  vielleicht 
entstehenden  Verklebungen  verhindert  werden,  wenn  die  wunden 
Flächen  nicht  bis  in  die  Lidwinkel  hinemreichen.  In  diesem  Falle 
müsste  man  umsäumende  Nähte  anlegen. 


V.  Wecke  1-2)  rät  auck  bei  der  definitiven  Blepharorrhaphie  am  äussern 
Lidwinkel  keine  Abtragung  der  vordem  Lidkante  vorzunehmen,  sondern  nur  durch 
Anfrischen  der  Intermarginalfiächen  die  Verwachsung  herbeizuführen.  Kosmetisch 
wirkt  diese  Operation  unzweifelhaft  am  besten,  da  die  Wimperreihen  stehen  bleiben 
und  daher  die  Verkürzung  der  Lidspalte  etwas  verdeckt  wird.  Am  entstellendsten 
ist  das  Verfahren  von  Fuchs.  Es  soll  daher  auf  die  Fälle  beschränkt  werden,  wo 
es  sich  entweder  um  eine  stärkere  Hebung  des  untern  Lides  handelt;  denn  in 
dieser  Hinsicht  wirkt  es  ähnlich  wie  die  Operation  von  Szymanowski,  deren 
Princip  es  sehr  nahe  kommt;  oder  wo  die  Spannung  voraussichtlich  sehr  stark 
sein  wird,  also  bei  starkem  Exophthalmus  und  bei  Verkürzungen  der  Lider. 

Stuffler^)  hat  vorgeschlagen,  am  obern  Lide  die  hintere  Kante,  am  untern 
die  vordere  Kante  anzufrischen,  um  so  oben  die  Wimpern,  unten  die  Ausführungs- 
gänge der  Meibomi  sehen  Drüsen  zu  erhalten. 

Einige  empfehlen  auch  eine  die  Mitte  der  Lidränder  vereinigende  Blepharo- 
rrhaphie in  Fällen  von  spastischen  Ektropien  und  Lagophthalmus  paralyticus  vorzu- 
nehmen und  die  Brücke  nach  Heilung  des  Zustandes  wieder  zu  trennen. 


1)  Le  Bo  Hoch,  De  la  suture  des  paupieres  pour  prevenir  l’ectropion  parti- 
culierement  dans  l’oedeme  malin.  Paris  1876. 

Businelli,  Sulla  tarsorafia  preventiva.  Bull,  della  acad.  mcd.  di  Roma  1882. 
VIII,  Nr.  6. 

2)  De  Wecker,  Chirurgie  oculaire.  Paris  1870,  Octave  Dein. 

3)  St  uff  1er,  Annali  di  ottalmol.  1880,  fase.  6. 
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In  FiUleii  von  pcrfori  rondeu  Lidwundou  muss,  wenn  sio  vom  Lidraiido 
eine  sehr  exacte  Vereinigung  der  Wimdrändcr  durch  die  Naht  vorge- 
nommen werden,  weil  sonst  Verschiebung  der  Teile  gegeneinander,  Lidcoloboine, 
Kinkerbungen  des  Lidrandes  und  Ektropien  entstehen.  Man  tut  am  besten,  zuerst  an 
dor  Innenfläche  die  Bindehaut  und  den  Knorpel  zu  vereinigen,  dann  erst  die  Haut. 
Eine  Naht  muss  im  Lidrande  gesetzt  werden.  Hier  empfiehlt  es  sich,  daneben  die  Lid- 
spalte vorläufig  ohne  Anfrischung  der  Lidränder  durch  einige  Knopfnähte  zu  ver- 
einigen, damit  in  den  ersten  Tagen  die  Lider  nicht  bewegt  werden  können.  Der 
Verband  wird  auch,  um  Lidbewegungen  gänzlich  hiutanzuhalten , über  beide 

.\ugen  angelegt.  . ^ j 

ln  Fällen,  wo  nach  solchen  Verletzungen  eine  unrichtige  Vereinigung  dei 

Teile  entstanden  ist,  trennt  man  sie  wieder,  frischt  die  Wundränder  so  weit  sie 
sich  überhäutet  haben  an  und  legt  dann  eine  exacte  Naht  an. 


Operationen  gegen  Entropium  und  Trichiasis. 


Die  unter  Mitwirkung  der  Lidmusculatur  zu  Stande  gekoinineue 
Umkippung  der  freien  Lidrandtiäche  nach  rückwärts  wird  als 
Entropien’)  bezeichnet. 

Wir  haben  bereits  erörtert,  wie  unter  gewissen  disponirenden 
Momenten  an  sonst  normalen  Lidern  diese  Umkippung  des  freien  Lid- 
randes nach  hinten  zu  Stande  kommen  kann. 

Hinzuzufügen  ist,  dass  auch  die  Blepharophimose  ein  solches 
begünstigendes  Moment  darstellt,  weil  sie  einen  lotrechten  Zug  in  der 
Haut  der  Lider  und  einen  Druck  auf  den  Lidrand  ausübt,  der  die 
Wimpern  nach  hinten  drängt  und  die  Lidrandfläche  zu  drehen  sucht. 

Sobald  die  LidrandÖäche  sich  schief  stellt,  sind  kräftige  Zusammen- 
ziehungen der  centralen  Orbicularisbündel  im  Stande  sie  vollends  umzu- 
kippen. Dabei  erleidet  der  Knorpel  eine  leichte  Biegung  seines  freien 
Bandes,  es  prägt  sich  ein  Sulcus  subtarsalis  aus  und  dementsprechend 
wird  der  centrale  Teil  seiner  Vorderfläche  etwas  convex.  Das  stellt  den 
niedersten  Grad  des  Entropiums  dar.  Die  gegen  die  Lidspalte  sich 
zusaramenschoppenden  Muskelbündel  gleiten  auf  der  convexen 
Knorpelfläche  gegen  die  Lidspalte  ab  und  bilden  so  vor  der  umgekippten 
Lidrandfläche  einen  von  Haut  bedeckten  Wulst,  so  dass  die  vordere 
Kante  unsichtbar  wird. 

Am  untern  Lide  kommt  noch  eine  weitere  Steigerung  des  Zustandes 
zu  Stande.  Bei  Oeffnung  der  Lidspalte  gleitet  die  Lidrandtiäche  fast  bis 
zu  der  Furche  hinab,  die  zwischen  Augapfel  und  Augenhöhlenrand 
vorhanden  ist.  Erfolgt  nun  eine  rasche  kräftige  Zusammenziehung  des 
Orbicularis,  dann  kann  die  Lidportion,  da  sie  nach  oben  nur  \on  dei 
schlaffen,  dehnbaren  Haut  bedeckt  ist,  rasch  emporsteigen,  indem  sic 
die  Zugcompoiienden  hinaufzichen,  und  wird  durch  die  Druckcomponendcn 


1)  Ein  unriclitig  gebildetes  Wort,  da  svTQomj  Eücksicht,  Achtung,  Scham 
heisst.  Hinein  in  Zusammensetzungen  heisst  sla  - . 


s-imnit  der  sie  bedeckenden  Haut  an  den  Augapfel  gepresst,  überhol 
•ilso  den  Jädnind,  der  bloss  durch  -den  Siibtarsalis  zu  heben  versucht 
wird.  Diese  Hebung  kommt  aber  nicht  zu  Stande,  weil  der  gegen  die 
Lidspalte  ungehindert  emporsteigende  Wulst  der  Jndportion  sich  an 
den  Augapfel  legt  und  den  Lidrand  und  Knorpel  sogar  durch  seine 
Zusammenschoppung  noch  mehr  nach  abwärts  drückt. 

Bei  aufmerksamer  Betrachtung,  wie  ein  entropionirtes  Lid,  das 
man  zurückgestellt  hat,  sich  wieder  enHopionirt,  und  bei  genauer 
Betastung  und  Untersuchung  des  entropionirten  Lides  bei  Lidöffnung 
und  Lids°chluss  und  verschiedener  Erhebung  oder  Senkung  des  Blickes 
kann  man  sich  leicht  von  den  erwähnten  Verhältnissen  überzeugen. 

Der  hinabgedrückte  Lidrand  gelangt  bis  in  die  zwischen  Aug- 
apfel und  Augenhöhlenrand  befindliche  Furche,  also  bis  zum  üebei- 
gangsteil  der  Bindehaut,  Die  Haut  des  Lides  muss,  sobald  der  Lidrand 
tiefer  gestellt  wird  als  der  Muskelwulst,  ein  bestimmtes  Maass  von 
Umrollung  zeigen,  so  dass  der  den  Wimpern  zunächstliegende  Haut- 
streif dem  Augapfel  anliegt.  Das  ist  auch  schon  bei  den  mittlern  Graden 
der  Fall,  wo  sich  der  Muskel wulst  bloss  um  die  umgekippte  Lidrand- 
fläclie  legt,  ohne  dass  diese  noch  gegen  die  Peripherie  verdrängt  wird, 
ein  Verhältniss,  das  am  obern  Lide  überhaupt  kaum  überschiitten  wild, 
weil  der  Knorpel  zu  breit  ist  und  der  Zug  der  Levatorsehne  jeder 
Schiefstellung  des  Knorpels  entgegeuwirkt. 

Denn  die  Verdrängung  des  Lidrandes  nach  unten,  wie  sie  am 
untern  Lide  sich  entwickelt,  bringt  natürlich  auch  eine  Verschiebung 
des  Knorpels  nach  unten  mit  sich,  wobei  er  sich  mit  seinem  convexen 
Bande  mehr  oder  weniger  stark  nach  vorne  drehen  muss,  so  dass  er 
während  ki’äftiger  Zusammenziehungen  fast  w^'recht  steht.  Diese 
Drehung  erleichtert  ihm  noch  der  Umstand,  dass  die  Bündel  der  Lid- 
portion, die  ilm  sonst  am  convexen  Bande  festhalten  würden,  gegen 
die  Lidspalte  zusammengedrängt  sind  und  dort  auf  seinen  Lid  Spalten- 
rand drücken. 

Von  einer  Ein-  oder  Umrollung  des  Lides  in  seinem 
freien  Teile  ist  somit  bei  keiner  Form  des  Entropiums  im  ent- 
ferntesten die  Bede.  Ein  solches  Lid  müsste  ja  im  Querschnitte 
einen  spiralig  eingerollten  Teil  darbieten;  der  nicht  eingerollte  Teil 
könnte  in  der  Nachbarschaft  des  eingerollten,  dem  Augapfel  gar  nicht 
an-,  sondern  müsste  hohl  liegen;  die  Lidrandfläche  müsste  bei  höhern 
Graden  nach  unten  (Drehung  um  180°)  oder  gar  wieder  nach  vorne 
(Drehung  270°)  gerichtet  sein.  Aber  nichts  von  alledem  ist  bei  den 
gewöhnlichen  Formen  des  Entropiums  der  Fall.  Die  Lidrand  fläche  ist 
stets  bloss  nach  hinten  gedreht,  nie  kommt  die  Lidrandfläche  ausser 
Berührung  mit  dem  Augapfel,  der  Knorpel  liegt  normal,  oder  zeigt 
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(‘■iiic  Drclimijü,'  nuc.li  vonio,  so  dass  soin  iieriplicno-  Kaiid  sich  ahliehl 
lind  das  koimnt  nur  am  iinioni  I/ido  vor,  wo  dor  Knorpel  sehr  seliinal 
ist.  Nicht  einmal  an  diesem  lade  habe  ich  mich  bei  den  stilrkslen 
s[)astisclicn  Entropien  davon  überzeugen  können,  dass  die  Lidrandlliiclie 
eine  aridere  Lage  einnähme,  aucli  wenn  sich  durcli  den  Druck  des 
Miiskelwulstes,  der  sich  gegen  die  Lidspalte  hin  zusammenschoppt,  der 
Knorpel  ganz  schief  gestellt  hatte.  Eine  Ausnahme  hievon  scheinen 
die  Entropien  zu  machen,  die  sich  bei  starker  Verkleinerung  oder  bei 
vollständigem  Fehlen  des  Augapfels  entwickeln.  Ebenso  die  höchst 
seltenen  angebornen  Entropien,  bei  denen  eine  mangelhafte  Entwicklung 
des  Lidknorpels  die  Ursache  der  hier  wirklich  bestehenden,  aber 
immerhin  nur  massigen  Einrolluug  abgibt. 

Am  obern  Lide  ist  von  einer  solchen  Schiefstellung  des  viel 
breitem  Knorpels  ohnedies  wegen  des  Zuges  der  Levatorseime  keine  Rede. 

Bei  niedern  Graden  des  Entropiums  bildet  also  die  vordere  Lid- 
kante den  obern  Rand  des  veränderten  Lides;  bei  höhern  Graden  rollt 
sich  darüber  die  Haut  um,  weil  die  Zusammenschoppung  der  Muskel - 
bündel  gegen  die  Lidspalte  sie  dorthin  drängt.  Es  bildet  dann  der 
umgerollte  Teil  der  Hautplatte  des  Lides  den  obern  Rand  des  „entro- 
pionirten“  Lides,  hinter  dem  höchstens  die  Spitzen  der  Wimperhaare 
hervorgucken.  Auf  die  Einzelheiten  der  Mechanik  dieses  Vorganges 
einzugehen  muss  ich  hier  unterlassen. 

Ist  das  Entropium  rasch  zu  Staude  gekommen,  dann  lässt  es  sich 
durch  Zug  au  der  Lidhaut  zurüekbringen  und  es  kehrt  nicht  sogleich 
wieder.  Die  Lidrandfläche  stellt  sich  wieder  unter  90®  zur  hintern 
KnorpelÜäche. 

Hat  aber  das  Entropium  längere  Zeit  bestanden,  daun  ist  es  zu 
einer  Dehnung  des  Lidraudgewebes  gekommen,  die  hintere  Lidkanto. 
ist  überstreckt  mid  ausgeglichen. 

Gleicht  man  hier  das  Entropium  durch  Zug  an  der  Haut  aus,  so 
verharrt  es  nur  so  lange  in  normaler  Stellung  als  der  Zug  dauert; 
sobald  man  die  Haut  auslässt,  stülpt  der  nächste  Lidschlag  die  Lid- 
randfläche  wieder  um  und  das  Entropium  ist  wieder  da. 

Alle  diese  Formen  des  Entropiums,  wobei  die  Muskelwirkung  das 
hervorstechendste  ist  und  die  begünstigenden  Momente,  die  diese 
Wirkung  erst  ermöglichen,  in  der  Symptomatik  mehr  in  den  Hintergrund 
treten,  werden  insbesondere  als  musculäre  Entropien  von  den  andern 
unterschieden,  wo  auch  die  Wirkung  der  Musculatur  mitspielt,  aber 
die  veranlassenden  Momente  als  grobe  organische  Verbildunge]i,  die 
zu  einer  Schrägstellung  der  Lidrandfläche  führen,  höchst  aufflillige 
Symptome  bilden. 
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Wh-  scho„,  dass  sieh  im  Verla.he  vou 
orki-mknno-en  die  zu  einer  Verkürzung  der  Bindehaut  am  L dt  zu 

oh, ei  Sehn««pfm,g  uud  Kvilmniung  dos 

in  dieses  Stadium  getreten  sind,  Entropium  entwickelt.  Das  ist  clei 
fall  hei  Trachom,  ehi-ouischei-  Blennorrhoe,  aber  auch  nach  gesehwur|gcn 
l'roeesseii  an  der  Lidbindehaut,  die  als  selbsUindige  Erkrankmigen  odei 

nach  Verschorfungen  u.  s.  w.  aufgetreten  sind. 

Für  die  Umkippung  der  Tndrandfläche  sind  hier  zwei  Ursaclien 

tätig.  Erstens  die  ScJii-umpfung  und  Verbiegung  des  lüiorpels  und  ic 
Vei-kttrzuno-  der  Bindehaut,  die  naturgemass  eine  schräge  btellun^  de 
Lidi-andfiäehe  herbeifflhren  muss,  .ja  bei  genügender  Stärke  sie  allisin 
allmählig  umkippen  müsste.  Zweitens  die  Zusammenziehuugen  der 
centralen  Orbicularisbündel,  die,  sobald  sieh  die  L.drandflaehe  nui 
chfas  seliief  gestellt  hat,  diese  Schiefstellung  steigern  und  bis  zm  Um- 
kippung führen  müssen.  Von  der  Häufigkeit  und  Stärke  der  Zusammen- 
ziehungen wird  die  Schnelligkeit  abhängen,  womit  sieh  das  Entropium 

entwickelt.  . 

Diese  Entropien,  die  durch  Vernarhungsprocesse  (im  weitern 

Sinne)  in  der  hintern  Lidplatte  veranlasst  werden,  bezeichnet  man  als 
Narben  entropien.  Im  übrigen  stimmen  sie  mit  den  niedern  und 
mittlern  Graden  der  musculären  Entropien  überein:  bei  den  niedeiu 
Graden  bildet  die  vordere  Lidkante,  bei  den  hohem  der  darüber  etwas 
umgerollte  Hautwulst  den  freien  Eand  des  Lides.  Von  einer  Schief- 
stellung des  ganzen  Knorpels  kann  hier  jedoch  auch  am  untein  Lide 
wegen  der  Verkürzung  der  Bindehaut  keine  Rede  sein. 

Bei  allen  ist  aber  wegen  der  veranlassenden  Ursachen  (Knorpel- 
schrumpfung und  Krümmung),  wegen  des  langen  Bestandes  und  wegen 
der  im  Lidrande  mitspielenden  Entzündungs-  und  nachfolgenden  Ver- 
dichtungsvorgänge im  Gewebe  die  Ausgleichung  des  hiutein  Lidkanten- 
winkels ständig  geworden,  so  dass  wohl  ein  starker  Zug  in  der 
Lidhaut,  die  Lidrandfläche  noch  richtig  drehen  kann,  sich  aber  mit  Auf- 
hören dieses  Zuges  die  Lidrandfläche  sofort  wieder  in  eine  Flucht  mit  der 
hintern  Knorpelfläche  zurückdreht.  Sie  ist,  um  einen  Ausdruck  v.  Stell- 
wags,  der  sich  freilich  auf  ein  anderes,  von  ihm  angenommenes  Ver- 
hältniss  bezieht,  „in  ihre  falsche  Stellung  hineingewachsen“. 

Wir  haben  noch  von  den  Beziehungen  zu  sprechen,  in  die  die 
Wimperhaare  durch  diese  topographischen  Aenderungen  der  ein- 
zelnen Lidbestandteile  beim  Entropium  geraten. 

Sobald  die  Lidrandfläche  umgekippt  ist,  liegen  sie  dem  Augapfel 
an  und  belästigen  ihn.  Sie  werden  natürlich  zufolge  der  Lage  des 
hidrandes  alle  an  ihrer  Basis  etwas  geknickt.  Die  Beizung  des  Augaplels 
durch  di(^  scheuernden  Haare  ruft  aber  starke  Zusamnicnziohungfui 
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des  Ürbicularis  hervor,  Ijidkrampf,  und  das  führt  zur  Steigerung  des 
Entropiums,  indem  sich  nun  die  hidhaut  an  der  vordem  Lidkante 
umzurolleii  beginnt. 

Diese  Verliältnisso  finden  wir  bei  den  musculären  Entropien  und 
zuweilen  auch  bei  den  narbigen. 

Bei  den  Narbenentropien  trefien  wir  jedocli  meist  verwickeltere 
Verhältnisse,  Störungen,  die  man  mit  einem  Worte  als  sogenannte 
Trichiasis  bezeichnet. 

Wir  müssen  deshalb  das,  was  unter  Trichiasis  zu  verstehen  ist, 
etwas  näher  erörtern.  Trichiasis  ist  ein  symptomatischer  und  kein 
Krankheitsbegriff.  Sie  fällt  nicht  zusammen  mit  jeder  Einwärts- 
kehrung  der  Wimpern  überhaupt.  Wie  ich  in  meiner  „Diagnostik  und 
Semiotik  der  äussern  Augenerkrankungen“  (S.  27)  kurz  angedeutel 
habe,  gehört  die  mit  der  Umkippung  der  Lidrandfläche  beim  Entropium 
notwendig  eintretende  einfache  Berührung  der  Wimpern  mit  dem 
Augapfel  nicht  zum  Begriffe  der  Trichiasis,  wobei  in  ihrem  Wachstum 
und  ihrer  Anordnung  keine  Störung  besteht. 

Unter  Trichiasis  sind  alle  Störungen  in  der  Anordnung,  Ver- 
teilung und  im  Wachstum  der  Wimpern  zu  verstehen,  wenn  dabei 
eine  Belästigung  des  Augapfels  durch  sie  besteht.  Ihre  Ursache  kann 
abnorme  Haarbildung  an  der  hintern  Lidkante,  pathologische  Neubildung 
an  der  Lidrandfläche  ^),  selbständige  oder  secundäre  entzündliche 
Erkrankungen  des  Lidrandes,  Narbenbildung  nach  Verletzungen  des 
Lidrandes  u.  dergl.  sein. 

Es  ist  die  Trichiasis  also  der  Misswuchs  der  Wimpern, 
bei  dem  eine  Belästigung  des  Augapfels  durch  die  miss- 
gewachsenen Haare  besteht. 

Wenn  also  durch  welche  Erkrankungen  immer  ein  Misswuchs 
der  Wimpern  besteht,  Belästigung  des  Augapfels  aber  fehlt,  dann 
können  wir  nicht  von  Trichiasis  reden  — ebensowenig  als  dann, 
wenn  wohl  die  Belästigung  des  Augapfels  durch  die  Wimpern  da  ist 
(wie  bei  acuten  Entropien),  aber  der  Misswuchs  fehlt. 

Bilden  die  an  der  Lidrandfläche  hervorspriessenden  Härchen  neben  denen 
an  der  vordem  Lidkpnte  annähernd  eine  zweite  Eeihe,  so  wird  diese  Form  der 
Trichiasis  auch  als  Distichie  (Zwiewuchs)  bezeichnet.  Diese  pathologische  Form 
der  Distichie  ist  von  einer  so  zu  sagen  bloss  abnormen  Haarbildung  zu  unter- 
scheiden, wo  sich  ohne  Erkrankungszustände,  gewöhnlich  zur  Zeit  der  Pubertät, 
Wimpern  in  den  Ausführungsgängen  der  Meibomischen  Drüsen  entwickeln,  die 
also  zusammen  eine  zweite  Reihe  an  der  hintern  Lidkante  bilden.  Rein  sympto- 
matisch betrachtet,  bilden  beide  Formen  zusammen  den  Begriff  des  Zwiewuchsos. 

1)  Raehlmann,  Primäre  Haarneubildung  auf  der  interraarginalon  Kanten- 
fläche des  Augenlides  als  die  gewöhnliche  Ursache  der  Tricliiasis.  A.  1.  0. 
XXXVII,  2,  S.  ßü. 
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In  welchem  Verliältnisse  stellt  nun  die  Trichiasis  zu  den  Entropien? 

1 Eine  auf  selbständiger  Erkrankung  der  vordem  Lidkante 
beruhende  Trichiasis  kann,  wenn  sonst  disponirende  Momente  vor- 
handen sind,  die  der  Mnskelwirkung  die  Umkippung  der  Lidrandtlac  le 
o-ostatten,  durch  die  Eeizung  des  Augapfels  durch  falschstehende 
Wimpern  einen  Lidkrampf  und  damit  ein  musculäres  Entropium  her- 
vorrufen  Das  ist  der  seltenste  Fall  der  Beziehung  zwischen  Entropium 
und  Trichiasis,  den  wir  beobachten.  Dabei  gibt  die  Trichiasis  die 
Ursache  des  Entropiums  ab. 

2.  Die  Veränderung  des  Lidrandes  ist  nicht  selbständig,  sondern 
besteht  als  Folge  einer  Bindehauterkrankung,  die  ihrerseits  zur 
Schrumpfung  und  Verki’ümmung  des  Lidknorpels  und  zur  Schrumpfung 
der  Bindehaut  fiihrt.  Es  entsteht  infolge  der  chronischen  Entzündung 
des  Lidrandes  Missivuchs,  Entartung  der  vorhandenen  Wimpein 
und  Neubildung  von  Wimpern  an  der  lüdrandfläche.  Bildet  sich 
inzwischen  durch  die  übrigen  Umstände  die  Schrägstellung  der  Lid- 
randfläche  aus,  dann  haben  wir  sofort  Trichiasis  vor  uns,  die  hier 
also  einfach  als  eine  Begleiterscheinung  des  Entropiums  auf- 
zufassen ist.  Sie  entsteht  hier  gerade  so,  wie  die  Berührung  der  normal 
gebliebenen  Wimpern  mit  dem  Augapfel  bei  Entropien,  wo  keine 
Erkrankung  der  Lidränder  besteht.  Nach  der  frühem  Begriffsbestimmung 
muss  dieser  Zustand  aber  als  Trichiasis  bezeichnet  werden,  obwohl 
der  Misswuchs  selbst  nicht  das  Entropium  mit  veranlasst  hat  (es 
höchstens  nach  erfolgter  Berührung  gesteigert  hat).^  Es  ist  aber  aus 
praktischen  Gründen  gut,  den  oben  gegebenen  Begrifl  auch  hier  gelten 
zu  lassen,  weil  die  Eingriffe  auf  diesen  Zustand  des  Lidrandes  Eücksicht 
nehmen  müssen. 

In  vielen  Fällen  wird  hier  die  blosse  Eichtigstellung  der  Lidkante 
nicht  mehr  genügen,  weil  der  gleichzeitig  mit  oder  schon  vor  dem 
Entropium  entstandene  Misswuchs  der  Haare  darnach  doch  noch  eine 
Trichiasis  fortbestehen  lässt. 


3.  Infolge  der  Umkippung  der  Lidkaiite  entsteht  bei  langem 
Hestande  eine  Delmung  der  sich  umrollenden  Haut,  die  Wimpern 
rücken  auseinander’^),  sie  bekommen  durch  den  Druck  des  andern  Lides 
schiefe  Stellungen,  werden  verbogen  u.  s.  w.  Die  von  Tränen  und 
Secret  befeuclitete  vordere  Lidkante  und  die  ihr  zunächstliegende  umge- 
rollte Hautpartie  erkranken  ekzematös,  ebenso  die  Lidrandfläche,  die  dem 
Augapfel  anliegt;  es  entsteht  Entartung,  Misswuchs  der  Wimpern  und 
Neubildung  von  Härchen  an  der  Lidrandfläche,  also  unter  den  gegebenen 
Lniständen  Tricliiasis.  Hier  ist  sie  also  die  Folge  des  Entroiiions. 


')  V.  St.ellwiig,  Neue  Abhandlungen  u.  s.  w.  1886.  llraiimüller.  S. 80. 
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Deu  unter  2 niid  8 genannten  TImständen  begegnen  wir  bei  den 
Narben entropieu  oft,  und  bei  ausgebildeten  Fällen  ist  liänlig  die  Fnl- 
sclieidung  unniöglicJi,  ob  die  Entwicklung  auf  die  eine  oder  andere 
Weise  stattfand. 

Die  operativen  Eingrilie,  die  gegen  ein  Entropium  zu  ricliten 
sind,  müssen  daher  seiner  Natur  und  der  oft  vorhandenen  Verwickluii"' 
von  Umständen  Rechnung  tragen,  und  können  nicht  schablonisirt  werden. 
Daraus  erklärt  sieh  die  grosse  Mamiigfaltigkeit  der  Methoden,  von 
denen  eine  Unzahl  angegeben  worden  ist.  Die  so  wichtige  Verbindung 
vieler  Entropien  mit  der  Trichiasis  macht,  dass  die  gegen  sie  ge- 
richteten Eingriffe  zugleich  die  Ursache  der  Trichiasis  beseitigen  und 
dieser  Umstand  erklärt,  dass  eine  scharfe  Trennung  zwischen  Trichiasis- 
und  Entropiumoperationen  gar  nicht  möglich  ist. 

Am  besten  scheiden  sich  noch  die  Eingriffe  gegen  das  musculäre 
Entropium  ab.  Die  andern  sind  sowohl  gegen  das  Entropium,  als  gegen 
die  Trichiasis  gerichtet.  Aber  auch  in  der  ersten  Gruppe  gibt  es  Ein- 
griffe, die  wesentlich  nur  eine  auswärtsdrehende  (ektropionirende),  also 
gegen  Entropium  gerichtete  Wirkung  haben,  aber  doch  auch  als  Tri- 
chiasisoperationen  nicht  nur  zu  betrachten,  sondern  sogar  gerade  als 
solche  erdacht  worden  sind. 

Jede  der  zahlreichen  Operationen  hat  eine  Reihe  von  Abänderungen 
erfahren,  die  oft  ganz  unwesentliche  Punkte  betreffen.  Es  kann  natürlich 
nicht  meine  Aufgabe  sein,  hier  auch  nur  die  Mehrzahl  ausführlich  zu 
besprechen.  Auch  kommt  es  nicht  darauf  an,  die  Ausführung  in  der 
ursprünglich  angegebenen  Art  genau  wiederzugeben,  sondern  dort,  wo 
zweckmässige  Abänderungen  gebräuchlich  geworden  sind,  sollen  diese 
beschrieben  werden.  Ich  will  das,  so  weit  tunlich,  dadurch  andeuten, 
dass  ich  bei  der  Angabe  des  Erfinders  der  Operation  das  Fürwort  von 
oder  nach  vorsetze,  je  nachdem  der  Gang  der  Operation  genau  nach 
seiner  Angabe  oder  nur  abgeändert  wiedergegeben  ist. 

Ich  beschränke  mich  also  darauf,  die  Operationen,  die  ich  selbst 
übe  und  erprobt  habe,  der  Beschreibung  zu  Grunde  zu  legen  und  daran 
Hinweise  auf  Abänderungen  oder  andere  ähnliche  Operationen,  die 
bestimmten  Anzeigen  nachkommen  wollen,  anzuschliessen.  > 

Die  Absicht,  die  den  verschiedenen  Eingriffen  zu  Grunde  liegt, 
ist  verschieden.  Eine  Operation  besteht  entweder  aus  einem  einzigen 
solchen  Eingriff  oder  aus  einer  Vereinigung  zweier  oder  mehrerer. 
Das  richtet  sich  selbstverständlich  nach  der  Verwicklung  der  krank- 
haften Zustände. 

Wir  untersclieiden  folgende  Hauptgrui)pen  von  Elngriffeu  gegen 
das  Entropium  : 
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1 Es  soll  die  Spannung  in  dev  Muskulatur  allein  oder 
zugleich  in  ihr  und  im  Septum  orbitale  vermindert  oder  aut- 

o" eh 0 b e n w e r d e n.  • n/fi-j.  i 

° Das  erste  bezweckt  dieDehnungdesMuskels,  also  ein  Mittel 
o-eo-en  den  Blepharospasmus,  wie  sie  von  einigen  i)  durch  Einlepn 
Snes  Sperrlidhalters  erreicht  wurde,  wohl  nur  ein  Notbehelf  bei  hallen, 

deren  Ursache  rasch  vorübergeht. 

Das  zweite  wird  bewirkt  dadurch,  dass  man  die  Lidspalte  ver- 
längert (wagTechte  Blepharotomie),  oder  dass  mau  das  Lid  senkrecht 
auf  den  Verlauf  der  Muskelbündel  völlig  durchschneidet  (schräge 
Blepharotomie  St ellwags),  oder  endhch,  dass  man  subcutan bloss  das 
Septum  orbitale  und  die  Musciilatur  quer  durch  schneidet  (subcutaue,  lot- 
rechte oder  schräge  Myo-  und  Tarsotomie). 

Diese  Eingriffe  wurden  bei  den  kanthoplastischen  Operationen 

beiläufig  besprochen. 

2.  Es  soll  in  lotrechter  Dichtung  ein  Zug  aut  den 
freien  Lidrand  geübt  werden,  der  dem  Zuge  der  Musciilatur  und 
dem  Zuge  des  Narbengewebes  entgegengesetzt  ist  und  so  die  Umdrehung 


des  Lidrandes  ausgleicht. 

Dieser  Zug  kann  entweder  eine  vorübergehende  Wirksamkeit 
zu  entfalten  haben  oder  eine  bleibende,  je  nachdem  eben  die  Ursache 
vorübergehend  oder  bleibend  ist,  und  er  muss  in  ein  Yerhältniss  zu 
der  Wirksamkeit  der  Ursache  gesetzt  werden. 

Er  kann  ferner  verbunden  werden  mit  einer  Druckwirkung 
auf  den  convexen  lOnorpelrand , die  ebenfalls  ektropionirend  wirken 
muss.  Ja  es  gibt  Operationen,  die  wesentlich  nur  diese  Druckwiikiing 
bezwecken. 


a)  Der  Zug  wirkt  bloss  in  der  Haut  des  Lides.  Dies  wird  er- 
reicht durch  Verkürzung  der  Lidhaut,  sei  es  durch  Feststellung,  sei 
es  durch  Ausschneidung  von  Falten. 

U)  Der  Zug  erhält  einen  festen  Stützpunkt  an  bestimmten  Stellen 
des  Lides  selbst.  Dies  wird  erstens  erreicht  durch  eingelegte  lotrecht 
ziehende  Fäden,  die  einen  Stützpunkt  an  der  Fascia  tarso-orbitalis 


Gayet,  Dict.  encycl , art.  Coraee  1877. 

Cornwell,  Forcible  dilatation  of  the  sphincter  palbebrarum  in  blepharo- 
spasm.  Med.  Eec.  N.-Y.  1879,  XVI. 

Tytler,  Spasmodic  entropion  treated  by  the  eye-speculum.  Brit.  ined. 
journ.  1886,  I. 

Mac  Keown,  Spasmodic  entropion  treated  by  Stretching  of  the  orbicularis. 
Brit.  med.  journ.  1888,  I. 

Allport,  The  treatment  of  blepharospasm.  Am.  journ.  of  ophthalmol.  1891. 
Das  Verfahren  soll  sehr  schmerzhaft  sein. 


Czcrmak,  Die  augenürzUichen  Operationen. 
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i4i; 

gewinnen  und  über  den  Knorpel  laufend  in  der  Nälie  des  Lidrandes 
liervorkominen  oder  durch  Narbenstrilnge,  die  sich  in  solchen  Stich- 
(‘.anäleri  entwickeln.  Zweitens  durch  Befestigung  von  Haiitnarben  an  der 
vordem  Knorpellläche  oder  der  Fascia  tarso-orbitalis;  darauf  beridit 
die  Wirkling  der  Behandlung  der  Entropien  mit  defn  Thermocautcr 
und  die  Operation  von  Hotz.  Drittens  dadurch,  dass  der  Zugwirkung 
des  Lidhebers  durch  Verlagerung  des  Angriffspunktes  der  Sehne  eine 
stärkere  Einwirkung  auf  die  vordere  Lidkante  verschafft  wird. 

3.  Es  soll  die  Gestalt  des  fehlerhaft  gestellten  Lid- 
randes geändert  werden  und  damit  zugleich  die  Einwirkung  der 
im  Lidrande  zusammengedrängten  Muskelbündel  geändert  werden. 

Dies  wird  erreicht: 

a)  Durch  Abtragung  der  die  Wimpern  tragenden  Zone  des 
Lidrandes. 

h)  Durch  Verschiebung  dieser  Zone,  indem  der  Lidrand  in 
zwei  Platten  gespalten  wird  und  die  vordere,  mit  den  Wimpern  ver- 
sehene nach  der  Peripherie  verlagert  wird.  Damit  tritt  auch  eine  Ver- 
schieb img  der  in  der  vordem  Lidkante  liegenden  Muskelbündel  ein, 
die  ja  vor  allem  das  Umkippen  des  Lidrandes  bei  falscher  Stellung 
und  die  Umrollung  der  Haut  verursachen. 

Bei  diesen  Eingriffen  handelt  es  sich  wieder  entweder  um  diese 
Verschiebung  allein  oder  um  die  Neubildung  einer  Lidrandfläche 
mit  vorderer  und  hinterer  Kante,  also  um  eine  Lidrandplastik. 

Zu  der  ersten  Art  gehören  alle  Eingriffe  mit  Intermarginalschnitt 
und  blosser  Verschiebung  des  vordem  Blattes,  zur  zweiten  alle,  wo  in 
die  intermarginale  Wundfläche  ein  Gewebstreifen  eingepflanzt  wird. 

c)  Die  ßichtigstelhmg  des  Lidrandes  kann  auch  durch  vollständige 
Lostrennung  des  rückwärts  gebogenen  Küorpelrandes  (mit  oder  ohne 
Ausschneidung  eines  Stückes  Knorpel)  oder  Ausschneidung  eines  keil- 
förmigen Knorpelstreifens  aus  den  vordem  Schichten  und  durch  Drehung 
des  wimpertragenden  Teiles  nach  vorne  erreicht  werden  (Tarso- 
plastik). 

Die  Wirkung  der  unter  3 und  4 genannten  Eingriffe  ist  mit 
Ausnahme  derer,  die  bloss  eine  Verschiebung  des  Haarbodens  darstellon, 
eine  bleibende,  wenn  die  Ursache  der  Trichiasis  und  der  Falschstellung 
des  Lidrandes  zu  wirken  aufgehört  hat.  Darnach  richtet  sich  also  im 
allgemeinen  ihre  Verwendung. 

Es  wurden  in  der  bisherigen  Betrachtung , so  w'eit  sie  die 
Trichiasis  angeht,  Fälle  von  grosser  Ausdehnung  der  Veränderung  am 
Lidrande  angenommen.  Bei  Fällen  von  n insclir  icben  om  Entropium  und 
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„mscl.riebßuer  Trichiasis  undDistichie  und  bei  abnonnei 
Haarbildung  an  dem  sonst  gesunden  Lidrande,  sind  eutwedei  die 
o-ewöhnliclien  Verfahren  in  entspreeliend  geänderter  Weise  angezeig 
oder  es  ist  die  blosse  Enthaarung  vorzunehmen.  Sie  muss  aber  mit 
('.mlo-iltiger  Zerstörung  der  Haarpapillen  verbunden  werden.  ^ 

° Im  folgenden  werden  einzelne  der  typischen  Operationen  aus- 
führlich besprochen.  Manche  davon  stellen  eine  Vereinigung  mehrerer 
Eino-riffe  dar,  die  in  verschiedene  der  soeben  besprochenen  OnipiKUi 
gehören.  Es  wurde  nur  nach  dem  wichtigsten  davon  die  Einteilung  in 
eine  der  drei  Hauptgruppen  vorgenomraen. 


J.  Operationen,  hei  denen  ein  lotrechter  Zug  auf  den  Lidrand 
oder  ein  Bruch  auf  den  angewachsenen  Knorpelrand  geüM  wird. 

Ä.  Durch  Verkürzung  der  Lidhaut. 

Die  kleinen  Eingriffe,  die  im  folgenden  zu  besprechen  sind,  dienen 
dazu,  die  Haut  des  Lides  zu  verkürzen.  Das  geschieht  entweder  durcli 
Ausschneidung  eiförmiger  oder  dreieckiger  Hautstücke  mit  nachfolgender 
Veruähung  der  Wunde  oder  durch  Befestigung  von  Hautfalten  duich 
entsprechend  angelegte  Nähte. 

Alle  haben  meist  nur  eine  vorübergehende  Wirkung  und  üben 
diese  dadurch  aus,  dass  entweder  durch  die  Verkürzung  der  Haut  ein 
verticaler  Zug  auf  den  Lidrand  ausgeübt  wird  oder  dass  sie  die  Haut 
in  eine  quere  Spannung  versetzen  und  so  einen  Druck  auf  den 
angewachsenen  Knorpelrand  und  die  Fascia  tarso-orbitalis  ausübeu  oder 
endlich,  dass  sie  beide  Wirkungen  vereinen. 

Ihr  Zweck  geht  dahin,  durch  die  genannten  Einwirkungen  den 
dem  Augapfel  zugewendeten  Lidrand  herauszukehren,  und  diese  Wirk- 
samkeit nur  so  lange  zu  entfalten,  als  die  Ursache  für  die  Einwärts- 
kehnmg  des  Lidrandes  andauert. 

Dem  entsprechend  kann  ihre  Verwendung  nur  bei  solchen  Arten 
des  Entropiums  in  Betracht  kommen,  die  ihrer  Natur  nach  einen  vor- 
übergehenden Zustand  darstellen  und  nicht  durch  dauernde  Verbildungen 
des  Lides  hervorgerufen  sind  und  ihre  Bedingungen  in  solchen  finden. 

Dass  ihre  Wirkung  vorübergehend  ist,  beruht  darauf,  dass  die 
festgestellten  Hautfalten  sich  allmählig  wieder  ausgleichen,  sobald  die 
eingelegten  Fäden  entfernt  worden  sind  (ausser  man  hat  sie  lange 
Zeit  liegen  lassen  und  so  die  Bildung  derber  Narhenstränge  herbei- 
geführt),  dass  bei  den  Ausschneidungen  die  Verkürzung  der  so  sehr 
d(dmbaren  Haut  durch  die  Dehnung  wieder  verloren  geht  und  dass 
es  nicht  angeht,  das  etwa  durch  allzu  reichliche  Entfernung  von  Haut 
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veiliindGi]!  zu  wollen,  wgü  sonst  gIiig  wirklicliG  Verkürzung  des  Lides 
Gintritt,  unter  der  der  'Vcrscdiluss  der  Lidspalte  leidet.  Ein  solcher 
Lagophtlialmus  bringt  aber  selbst  wieder  Schädigungen  des  Auges 
mit  sich. 

A^on  (len  Operationen  mit  Befestigung  einer  Hautfalte 
kommt  hauptsächlich  in  Betracht  die  Naht  von  GaillardO-  modifieirt 
von  V.  Arlt-). 

Ausführung  der  Nalit  nach  Gaillard-Arlt. 

Eine  wagrechte  Palte  der 
Lidhaut,  die  auch  die  Kreis- 
muskelfasern enthält,  wird 
durch  zwei  oder  drei  durch 
ihre  Basis  gelegte  Fäden  fest- 
gemacht. 

Man  nimmt  dazu  am  besten 
2 doppelt  armirte  Fäden.  Sie  werden 
so  angelegt,  dass  sie  auf  der  ganzen 
Breite  des  Lides  in  gleichen  Ab- 
ständen verteilt  sind.  Man  hebt  mit 
den  Fingern  der  linken  Hand  eine 
wagrechte  Hautfalte  empor  und  sticht 
die  beiden  Nadeln  eines  Fadens  an 
ihrer  Basis  durch.  Dabei  sollen  die 
Einstichspunkte  3 Millimeter  vom 
Lidrande  und  2 Millimeter  von  ein- 
ander, die  Ausstichspunkte  3 Milli- 
meter von  einander  und  ungefähr 
15  Millimeter  von  den  Einstichspunkten  entfernt  sein  (Fig.  99).  Mau 
sticht  die  Fäden  so  tief  durch,  dass  sie  auch  Kreismuskelbündel  mit- 
nehmen. Die  beiden  Enden  des  Fadens  werden  unter  leichter  Schnürung 
des  lüiotens  geknüpft;  man  soll  aber  sowohl  unter  den  Bund  als  unter 
den  Schlingen  köpf  ein  kleines  Gaze-  oder  Kautschukröllchen  legen, 
damit  kein  Decubitus  erzeugt  wird.  Will  man  zugleich  einen  Druck 
auf  den  convexen  Knorpelrand  ausüben,  dann  führt  man,  nachdem 
der  Faden  angelegt  wurde,  das  eine  Padenende  durch  den  Schlingen- 
kopf  und  knüpft  es  erst  dann  mit  dem  andern  Ende  zusammen. 


1)  Gaillard,  Bull,  de  la  soc.  med.  de  Poitiers  1844. 

V.  Arlt,  Die  Krankheiten  de.s  Auges,  III,  S.  3ü8,  1850.  Operation.slohre 
im  Handbuch  von  Gräfe  u.  Sämisch,  III,  S.  457,  1874. 


Fig.  99. 


Lage  der  Fäden  nach  Gaillard-Arlt  vor 
ihrer  Knüpfung  und  nach  Verstreichung  der 
Hautfalte,  um  die  Entfernung  der  Ein-  und 
Ausstichspunkte  von  einander  und  vom  Lid- 
rande zu  zeigen.  Unter  dem  einen  Schlingen- 
kopfe  ein  Drainröhrohen. 
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Kill  Verband  Itnuidilo  cigoiiilicli  uicJii  aiig'elo^i  zu  werden.  In 
den  meisten  Fälloii  muss  er  aber  wegen  anderer  Znstiindc  beimizl. 
werden  (nacli  Operationen).  Die  Fäden  entfernt  man  nach  36  Ins 
48  Stunden. 

Zweck  der  Naht.  Durch  die  Verkürzung  der  Haut  wird  sie  und  der 


Lidrand  hervorgezogen.  Die  Wirkung  dauert  auch  nach  der  Entfernung 
der  Fäden  noch  einige  Tage;  dann  gleicht  sich  die  Falte  wieder  aus. 

Verwendung:  Ausschliesslich  für  sogenanntes  Entropium  spasti- 
cum und  musculäres  Entropium  bei  Greisen  unter  dem  Verbände,  also 
meist  am  untern  Lide.  Man  hat  früher  um  eine  andauernde  Wirkung 


zu  erzielen,  die  Fäden  so  lange  liegen  lassen  bis  Eiterung  im  Stich- 


kanal eintrat.  Ein  solches  Ereigniss  wird  man  heute  nicht  mehr  herbei- 
führen wollen.  Denn  es  kann  aus  einer  solchen  Eiterung  doch  auch 
einmal  ein  Lidabscess  oder  eine  Phlegmone  entstehen. 

Man  wollte  eben  durch  die  Eiterung  die  Bildung  von  Narben- 
strängen erreichen,  die  dann  andauernd  das  Lid  herausgedreht  erhalten 
sollten.  Um  aber  eine  andauernde  Wirkung  zu  erhalten,  haben  wir 
jetzt  bessere,  aseptische  Operationen,  deren  Wirkung  sich  abstufeii 
lässt.  Man  verwendet  also  die  Nähte  als  alleinigen  Eingriff  nur  bei 
Entropiumformen,  wo  die  vorübergehende  Ursache  eben  auch  nur 
einen  Eingriff  mit  vorübergehender  Wirkung  verlangt. 

Die  Nähte  werden  auch  in  Verbindung  mit  andern  Eingi'iffen 
verwendet,  so  z.  B.  mit  der  wagrechten  definitiven  Blepharotoraie 
(Pagen Stecher,  Dehenne^),  bei  Blepharophimose  wo  es  zu  spasti- 
schem Entropium  gekommen  ist,  ebenso  in  Verbindung  mit  dem 
Tntermarginalschnitte. 


Montgomery^)  legte  eine  submnsculäre  aber  quer  über  das  Lid  gehende 
Naht,  indem  er  4 bis  5 Millimeter  unter  dem  Tränenpnnkte  ein-  und  ebenso  tief 
unter  dem  äussern  Winkel  aussticht  und  dann  den  Faden  knüpft. 


Die  Operationen,  wo  lediglich  ein  Haut'stück  oder  zugleich 
ein  Muskelstreif  ausgeschnitten  und  die  so  gesetzte  Wunde 
einfach  vernäht  wird,  sind: 

1.  die  Ausschneidung  eines  wagrechten  ovalen  Hautstückes 
(Colsu.s); 

2.  die  Ausschneidung  wenigstens  zweier  (oder  mehrerer)  lotrechter, 
ovaler  Hautstücke  nach  Oarron  du  Villards; 

3.  die  Ausschneidung  eines  dreieckigen  Hautstückes  von  v.  Gräfe. 


9 Dehenno.  Entropien  ct  Trlchiasis.  Moniteur  de  la  policlin.  1871). 
9 Vgl.  V.  Wecker  und  Bauchon,  Aumerkg.  weiter  unten. 

9 Montgomery,  Chicago  med.  journ.  and  examiner  1886. 
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Von  allon  diesen  Operationen  kann  man  abselien,  weil  sie  durcli  viel 
schonendero  vollkommen  ersetzt  werden  können:  die  Naht  von  Gaillard,  von 
Snellen.  Sollen  sie  aber  eine  länger  dauernde  Wirkung  ausüben,  dann  taugen  sie 
wenig  oder  nichts  und  werden  besser  durch  eine  nicht  viel  eingreifendere,  aber 
weit  wirksamere  Operation,  die  von  Hotz  ersetzt. 

Ausführung  der  Ausschneidung  eines  wagrechten  Hautstückes. 

Soll  diese  Ausschneidung  ihre  Wirkung  tun,  so  muss  sie  recht  nahe  am  Lidrande 
verrichtet  werden.  Man  lädt  das  Lid  auf  die  Lidplatte  von  Jäger  oder  auf 
Knapps  Lidpincette.  Dann  führt  man  mit  dem  Scalpell  oder  mit  der  krummen 
Lanze  zwei  dem  Lidrand  parallele  Schnitte,  deren  Enden  sich  spitzbogenförmig 
vereinen,  oder  zwei  bogenförmige  Schnitte,  die  sich  mit  ihrer  Höhlung  zugewendet 
sind,  und  präparirt  das  Hautstück  ab.  Dabei  braucht  man  die  Musculatur  nicht 
zu  schonen.  Die  Breite  des  Hautstückes  richtet  sich  nach  der  Stärke  der  gewünschten 
Wirkung.  Wenn  man  vor  der  Ausschneidung  mit  zwei  Fingern  eine  Falte  an  der 
Stelle  emporhebt,  wo  man  ausschneiden  will,  kann  man  aus  der  notwendigen 
Breite  der  Falte  die  Breite  des  Ausschnittes  entnehmen. 

Es  ist  aber  ein  sehr  rohes  Verfahren,  diese  Falte  einfach  mit  einem  Scheeren- 
schlage  zu  kappen,  weil  insbesondere  für  die  Länge  des  Ausschnittes  gar  keine 
Genauigkeit  da  ist  und  auch  leicht  ein  ausgezackter  Rand  entsteht. 

In  derselben  Weise  werden  auch  lotrechte  Hautstücke  nach  Carron  du 
Villardsi)  ausgeschnitten.  Man  macht  sie  1 Centimeter  lang  und  2 bis  3 Milli- 
meter breit.  Die  Mitte  der  Ovale  liegt  noch  unterhalb  des  angewachsenen  Knorpel- 
randes. Die  Haut  wird  also  nach  der  Vernähung  in  querer  Richtung  gespannt  und 
drückt  so  auf  den  Lidknorpel  und  die  Fascie. 

V.  Gräfe 2)  verichtete  folgende  Operation.  Er  machte  einen  dem  Lidrande 
parallelen  Hautschnitt,  3 Millimeter  davon  entfernt,  etwa  3 Centimeter  lang. 
Diesen  Schnitt  denkt  man  sich  in  drei  gleiche  Teile  zerlegt  und  führt  von  den 
Endpunkten  des  mittlern  Drittels  zwei  convergirende  Schnitte  in  der  Gestalt  eines 
V gegen  den  Augenhöhlenrand.  Das  von  ihnen  und  der  Grundlinie  eingeschlossene 
Hautstück  wird  nun  abpräparirt,  die  beiden  seitlichen  Wundränder  etwas  unter- 
minirt  und  mit  2 bis  3 Knopfnähten  vernäht,  so  dass  sie  eine  lotrechte,  lineare 
Wunde  bilden.  Diese  Operation  erzeugt  wie  die  von  Carron  nur  einen  queren 
Zug  in  der  Lidhaut  über  dem  convexen  Knorpelrande  und  wirkt  lediglich  durch 
Druck  auf  ihn.  Von  all  den  Hautausschneidungen  ist  diese  Methode  die  rationellste. 
Aber  die  Narbe  läuft  quer  zu  den  Muskelbündeln,  widerspricht  also  dem  früher 
ausgesprochenen  Grundsätze,  wie  v.  Arlt  a.  a.  0.  hervorhebt. 

Die  Ausschneidungen  sind  auch  mit  Hautnähten  combinirt  worden,  so 
von  V.  OettingenS),  der  ein  querelliptisches  Stück  nach  Anlegung  der  Naht 
von  Gaillard  entfernt.  Jäsche^)  hat  dazu  die  Anlegung  einer  Naht  angegeben,  . 
die  die  Haut  des  ganzen  untern  Lides  zusammenrafft.  10  Millimeter  unter  der  , 
Mitte  des  Lidrandes  wird  ein  Faden  eingestochen,  wagrecht  nach  innen  gefülirt, 
in  derselben  Entfernung  unter  dem  Innern  Winkel  ausgestochen,  am  selben  Punkt  | 


1)  Carron  du  Villards,  Guide  practique.  Paris  1838.  ( 

2)  V.  Gräfe,  Bemerkungen  zur  Operation  des  Entropium  und  Ectropium.  | 

A.  f.  0.  X,  2,  S.  221.  j 

3)  V.  0 e 1 1 i n g e u , Zur  operativen  Behandlung  der  Folgezustande  dos  j 

Ti-achoms.  Dorpater  med.  Zeitschrift,  VI,  S.  1.  ; 

:*)  E.  Jäsche,  Zur  Entropiumoperation.  Kl.  Monatsbl.  f.  A.  1882,  S.  452.  v 
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wieder  ein^estochen,  lotrecht,  nach  oben  bis  1 Millimotor  unter  den  innern  Winkel 
.refübrt  dort  aus-  und  wieder  eingestochon,  wagreebt  nach  aussen  geluhrt  untei 
dev  Lidmitto  gegenüber  vom  Einstich  ausgestochen.  Der  nächste  Einstich  liegt 
1 Millimeter  davon  entfernt,  so  dass  der  Faden  dort  auf  eine  kurze  Strecke  zu 
Tao-e  lie-t;  von  da  läuft  der  Faden  wagrecht  bis  zum  äussern  Winkel,  wird  dort 
•uis°-  und  durch  dieselbe  Oeffnuiig  eingestochen,  dann  führt  man  ihn  lotrecht 
10  Millimeter  abwärts,  sticht  ihn  aus  und  wieder  ein  und  führt  ihn  endlich  wieder 
unter  der  Haut  wagrecht  einwärts;  er  wird  dann  1 Millimeter  vom  Einstich  entfernt 
ausercstochen.  Der  Faden  bildet  ein  Rechteck,  das  unter  der  Haut  liegt.  Nur  die  beiden 
Enden  kommen  unten  in  der  Mitte  nebeneinander  heraus  und  in  der  Mitte  dicht 
unter  den  Wimpern  liegt  eine  kurze  Bfücke  auf  der  Haut.  Nun  wird  ein  quer- 
ovales  Stück  Haut  innerhalb  des  Fadenrechteckes  entfernt  und  der  Faden  so 
i^eknüpft  dass  das  eine  Ende  von  oben,  das  andere  von  unten  durch  die  Faden- 
brücke unterhalb  der  Wimperreihe  gezogen  und  dann  beide  zusammengeknotet 

werden. 


B.  Durch  Befestigung  der  Haut  an  einer  tiefem,  festen  Gewehsschichte  des  Lides. 

Ausführung  der  Naht  nach  Snellen’)  gegen  Entropium. 

Ein  doppelt  armirter  Faden  wird  vom  Uebergangsteil 
her  gegen  die  Haut  in  gleicher  Höhe  durchgestochen,  die 
Nadeln  an  den  Ausstichspunkten  wieder  eingeführt,  unter 
der  Lidhaut  emporgeleitet  und  dann  nahe  an  der  vordem 
Lidkante  ausgestochen.  Die  beiden  Fadenenden  werden 
dort  über  eine  unterlegte  kleine  Walze  geknüpft. 

Solcher  Nähte  legt  man  zwei  bis  drei  an.  Die  Nadeln  müssen  in 
der  Tiefe  des  Uebergangsteiles  eingestochen  werden.  Dabei  hegen  die 
Einstichspunkte  jedes  Fadens  ungefähr  4 Millimeter  voneinander  ent- 
fernt. Die  ersten  Ausstichspunkte  an  der  Haut  liegen  in  derselben 
Höhe  wie  die  Einstichspunkte  an  der  Bindehaut.  Sie  dienen  nur  dazu, 
liequem  die  Richtung  der  Nadel  ändern  zu  können,  die,  wenn  man  in 
einem  Zuge  stechen  will  (was  auch  geht),  am  Lidrande  mit  zum  Aug- 
apfel gewendeter  Spitze  hervorkommt.  Bei  der  neuerlichen  Einführung 
nimmt  man  die  Nadel  aber  umgekehrt,  so  dass  ihre  Spitze  nach  vorne 
sielit.  Das  Lid  wird,  während  die  Naht  angelegt  wird,  mit  einer 
anatomischen  Pincette  am  freien  Rande  gehalten  und  gespannt.  Beim 
Knüpfen  der  Enden  schnürt  man  so  stark,  dass  sich  das  Lid  gerade 
aufrichtet.  Die  Ausstichspunkte  am  Lidrande  liegen  ebenso  weit  von 
einander  entfernt  als  die  Einstiehspunkte  auf  der  Bindehaut. 

Fig.  100  zeigt  die  Lage  der  Fäden  im  Lide. 

Der  Verband  wird  in  der  gewöhnlichen  Weise  angelegt  und 
die  Fäden  nach  3 bis  4 Tagen  entfernt. 


0 Snellen,  Congres  Internat,  d’ophth.,  Paris  1863. 


Zweck  der  Operation.  Die  Dildoii  sollen  ein  bloss  diircli  Muskol- 
wirkmig  entroiiionirtes  Lid  wieder  in  die  normale  Stellung  bringen  und 
die  in  den  Stichkauälen  sieh  entwickelnden  narbigen  Stränge  ancli 
S])äter  die  Stellung  des  Lides  sichern. 

Die  unmittelbare  Wirkung  der  Nähte  ist  äusserst  sicher.  Weniger 
verlässlich  ist  die  Nachhaltigkeit,  falls  die  Ursache,  die  zur  Entro- 
pionirung  des  Lides  führt,  anhält. 

Die  Fadenschlingen  haben  in  der  Fascia  tarso-orbitalis , in  der 
Nähe  des  Augenhöhlenrandes  einen*festen  Punkt.  Beim  Kniipfen  werden  i 
sie  nun  verkürzt  und  gehen  aus  ihrer  bogenförmigen  in  eine  gei’ade,  ! 

gestreckte  Lage  über.  Sie  drücken  also  die  Fläche  des  Lidknorpels  > 

zurück.  Sie  wirken  also  gerade  so,  wie  wenn  man  ein  Entropium 
mit  dem  Finger  zu  redressiren  trachtet.  Der  Lidrand 
erleidet  einen  Zug  nach  unten  und  die  Fläche  des  Lid- 
Imorpels  wird  nach  hinten  gedrückt. 

Verwendung.  Die  Operation  eignet  sich  ausschliess- 
lich für  spastische  Entropien  ohne  Yerbildung  des  Knorpels, 
des  Lidrandes  und  der  Bindehaut  und  wird  nur  am 
untern  Augenlide  verrichtet. 

Die  von  Gillet  de  Grandmont i)  angegebenen  Nähte 
unterscheiden  sich  wohl  in  nichts  wesentlichem  von  der  Naht 
von  Sn  eilen.  Die  beiden  Einstichpunkte  der  Fäden  liegen  im 
Uebergangsteil  6 bis  8 Millimeter  von  einander  entfernt,  die  Aus- 
stichstellen 3 bis  4 Millimeter  unterhalb  der  Wimpern.  Der  zu  Grunde 
liegende  Gedanke  Gillet  de  Grandmonts  ist  hiebei,  die  durch 
senile  Eesorption  des  die  Fascia  tarso  orbitalis  mit  dem  Muskel 
und  der  Haut  verbindenden  Bindegewebes  gelockerten  Teile  wieder  fest  zu  ver- 
binden. Das  unmittelbar  wirksame  Moment  ist  aber  doch  der  lotrechte  Zug  der 
Fäden.  Die  Narbenstränge  mögen  ja  daneben  in  dem  Sinne  Gillet  de  Grand- 
monts wirken. 

Die  Wirkung  der  von  Allport^)  angegebenen  Fadenschlingen,  die  einfach 
in  einiger  Entfernung  vom  Lidrande  von  der  Bindehaut  durch  die  ganze  Dicke 
des  Lides  gelegt  werden  und  dann  stark  geschnürt  werden  sollen,  würde  sich  in 
ähnlicher  Weise  erklären.  Sie  verhindern  die  Zusammenschoppung  der  Muskelbögeu 
gegen  den  Lidrand  hin. 

In  analoger  Weise  gieng  auch  Bock  mann®)  vor. 


Fig.  100. 


Lago  der  Fäden 
bei  der  Nalit  von 
Snellen. 


1)  Gillet  de  Grandmout,  Operation  de  l’entropion  fonctionol.  Bull, 
de  la  soc.  d’ophth.  de  Paris.  I,  1,  1889. 

2)  Allport,  Au  Operation  for  sim))le  forms  of  ontropion.  Amor,  journ.  of 
ophth.  1888. 

®)  Boeckmann,  Norsk  inagas.  f.  laegevidcnsk.  XI.  Kristiania. 


Ausmiirun;;’  der  Opemtioii  von  Hotz.') 
(Am  oberii  Lide). 


Es  wird  ein  bog-enförmiger 


Sciinitt  durch  die  Haut. 
lih,.-s7lerc‘öiivcxen'lOiorpelrbides  gemacht,  dieser  bloss- 
..elcgt,  dann  ein  3 Millimeter  breiter  Muskelstreif  ai.s- 
oes.-liiiitten  und  die  Wunde  durch  4 bis  5 lotrechte  Nahte 
so  vereinigt,  dass  sie  die  Aponeurose  undFascie  amKnor- 
pelraiide  mitnehinen. 

Der  die  Haut  durchtreunende  Schnitt  soll  genau  der  Linie  lolgen, 
die  der  convexe  Band  des  Knorpels  beschreibt.  Er  muss  also  unpfahr 
2 Millimeter  über  dem  äusseru  Winkel  beginnen  und  ebenso  2 Milhme  ei 
über  dem  iimern  enden.  Die  Höhe  des  Bogens  richtet  sich  nach  der 
Höhe  des  Knorpels,  die  ja  verschieden  ist.  Emen  Anhaltspunkt  für 
diese  Bogenlinie  gibt  eine  seichte  Hautfurche,  die  bei  gesenktem  Lide 
zu  sehen  ist  und  genau  dem  Knorpelrande  entspricht. 


Man  geht  also  in  folgender  Weise  vor: 

Die  Mitte  des  Lidrandes  wird,  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen 
oder  mit  einer  Pincette  gefasst  und  das  Lid  nach  unten  gezogen. 
Dadurch  wird  der  untere  Lidrand  convex  und  die  genannte  Hautfuiche 
genau  wagrecht.  Während  nun  der  Gehilfe  die  Haut  an  dei  Augen- 
braue sanft  anspannt,  verrichtet  der  Operateur  mit  dem  Scalpell  einen 
wagrechten  Schnitt  durch  die  Lidhaut,  dessen  Enden  genau  2 Millimetei 
in  lotrechter  Richtung  von  den  Lid  winkeln  abstehen.  Der  obere  Wund- 
rand zieht  sich  sofort  nach  oben  und  die  Wunde  klafi't  stark.  Nun 
wird  noch,  indem  man  sich  dicht  an  den  untern  Wundrand  hält,  die 
Muskellage  vorsichtig  bis  auf  den  Knorpel  durchtrennt,  bis  man  den 
gelblichen  Knorpelrand  erblickt. 

Der  Knorpel  ist  durch  seine  gelbliche  Färbung  von  der  Fascia  tarso-orbitalis, 
die  weisslich  ist,  leicht  zu  unterscheiden.  Man  muss  sich  hüten,  die  Fascie  an- 
zuschneiden. 

Der  Operateur  lässt  nun  das  Lid  los  und  der  Gehilfe  zieht  in 
der  Mitte  des  untern  Wundrandes  die  Haut  vom  Knorpel  ab  und 
schlägt  sie  dabei  um.  so  dass  der  Muskel  herausgedreht  wird.  Der 
Operateur  fasst  nun  mit  einer  feinen  Pincette  die  am  untern  Wund- 
rande gelegenen  Orbicularisbündel  und  trägt  einen  3 iMillimeter  breiten 
Slreifen  mit  der  Scheere  von  der  Mitte  gegen  beide  Wundwinkel  hin 


’)  Hotz,  Eine  neue  Operation  für  Entropium  und  Trichiasis.  A.  f.  A.  IX. 
S.  08,  1880. 

Die  Entropiumoperation  am  untern  Augenlide,  besonders  hei  alten  Leuten. 
Kl.  Monatsbl.  f.  A.  XVIII,  S.  141),  1880. 
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iil).  iuirli  Miiskcll»rui(l(',l  iiiif  (loiii  Kaoi-pclraii.lo,  so 

i^hciifalls  mit  der  IMncotte  geiasst,  vom  Knorpel  abgehoben 
Seil eere  abgeiragei i . 


werden  sie, 
lind  niil  d(>r 


Die  Wunde  wird  sodann  nach  Stillung  der  Blutung  in  folgender 
Weise  durch  3 bis  4 Nälite  geschlossen.  (Fig.  101.) 

Die  Nadel  wird  zuerst  durch  den  untern  Wundrand,  2 Millimeter 
vom  Eande  entfernt,  durcli  geführt.  Während  nun  der  obere  Wundrand 
vom  Geliilfen  nach  oben,  der  untere  nach  unten  gezogen  wird,  sticht 
man  die  Nadel  2 Millimeter  unterhalb  des  Knorpelrandes  durch  die 
Aponeurose,  lässt  sie  auf  dem  Knorpel  nach  oben  gleiten  und  sticht 
sie  wieder  etwa  2 Millimeter  darüber  durch  die  Fascie  heraus.  Schliesslich 
fuhrt  man  sie  durch  den  entspre- 
chenden Punkt  des  obern  Wund- 
raiides,  wobei  aber  darauf  zu 
achten  ist,  dass  keine  Orbicularis- 
bündel  mit  in  die  Naht  genommen 
werden. 

Nachdem  alle  Nähte  einge- 
legt sind,  werden  sie  mit  chirur- 
gischen Knoten  geknüpft. 

Dabei  ist  jede  Wulstung  der 
Hautränder  zu  vermeiden. 

Verband.  Auf  die  Wunde 
wird  ein  aseptischer  Gazeverband 
gelegt.  Die  Wunde  bestreue  ich 
nur  dann  mit  Jodoformpulver, 
weim  stärkere  Absonderung  im 
Bindehautsacke  vorhanden  ist. 

AT-.n  1 T -jj  Uagü  der  Fäden  bei  der  Operation  von  Hotz. 

Die  Nähte  werden  am  dritten  nie  punkUrten  ToUe  der  Faden  lanfeu  unter  der 
,,,  , , T TT  1 TI  Aponeurose  durch  den  obern  Knorpolrand  und 

J age  entternt;  der  Verband  kann  die  Fascia  tarso  orbitaiis. 

darnach  fortgelassen  werden. 

Zweck  der  Operation.  Dieser  besteht  darin,  einen  auf  die  Lid- 
kaiite  wirkenden,  auswärts  kehrenden  Zug  durch  die  Haut  auszuüben. 

Dies  wird  dadurch  erreicht,  dass  die  Haut  durch  die  vorhin 
beschriebene  Naht  einen  festen,  unverschieblichen  Stützpunkt  am  obern 
luiorpelrande  gewinnt,  dass  sich  also  der  Zug  dem  Lidrande  allein  mitteilt. 
Dieser  Zug  ist  auch  unabhängig  von  der  Stellung  des  Lides,  also  gleich 
wirksam  bei  geöffneter  und  bei  geschlossener  Lidspalte.  Da  die  Hanl 
mit  dem  obern  Knorpelrande  fest  verbunden  ist,  so  falzt  sie  sich  auch 
bei  Hebung  des  obern  Lides  natürlich  ein,  es  wird  also  auch  in  kos- 
metischer Hinsicht  ein  befriedigender  Erfolg  erzielt. 


Aussonion.  ist  aber,  won„  die  Oporata.,,  am  f 
wird  i.oeli  eines  zu  berüeksiclltigen.  Dadurcli.  dass  die  Naht  au 
etwas  von  der  Faseie  über  dem  Lidkuorpel  mitnmirat,  mit  dei  dit 
Levatorselme  fest  verbunden  ist,  wird  auch  diese  etwas  lierteigezogen 
und  der  Zug  dieser  Sehne  teilt  sich  somit  den  vordevn  Udsehmhteii 
insbesondere  der  Haut  stärker  mit.  Das  erhobt  naturheh  die  Wirkung 
am  obern  Lide. 

Verwendung.  Die  Operation  wird  am  obern  wie  am  untern  Lide, 
mit  örtlicher  oder  allgemeiner  Betäubung  verrichtet,  und  zwar: 

1.  Bei  musculären  Entropien,  wo  infolge  des  langen  Bestandes 
bereits  eine  ständige  Verschiebung  des  Lidknorpels  entstanden  ist  so 
dass  sich  auch  ohne  gesteigerte  Wirkung  des  Muskels  die  falsche 
Stellung,  wenn  man  das  Lid  reponirt  hat,  sofort  beim  Lidschlusse  wieder 
hersteUt,  oder  dort,  wo  eine  leichte  Abrundung  der  hintern  Ivante,  eine 
massige  Bindehautverkürzung  die  Disposition  dazu  gegeben  haben. 

2.  Bei  Trichiasis,  wo  weder  eine  besondere  Verkürzung  der  Lid- 
bindehaut noch  eine  starke  Knorpelverkrümmung  besteht  und  wo  die 
falschen  Haare  nicht  dicht  an  der  hintern  Lidkante  hervorspriessen. 


Die  Operation  empfiehlt  sich  besonders  dort,  wo  wegen  Kürze  der 
Lidhaut  eine  Operation,  wodurch  diese  weiter  verkürzt  werden  müsste, 
zu  vermeiden  ist. 


Abänderungen  der  Operation.  Der  Zug,  der  auf  den  Lidrand 
geübt  wird,  kann  dadurch  gesteigert  werden,  dass  man  den  ciliaren 
Wundrand  etwas  verkürzt,  indem  man  einen  entsprechend  breiten 


Streifen  abträgt. 

Dieselbe  Wirkung  kann  auch  ohne  Hautausschneidung  dadurch 
erzielt  werden,  dass  der  Schnitt  etwas  unterhalb  vom  convexen  Kiioipel- 
rande  angelegt  wird. 

Die  Operation  kann  ferner  combinirt  werden  mit  dem  Tnter- 
marginalschnitte  und  ebenso  mit  der  Einschneidung  des  Knorpels  nach 
llurow,  oder  mit  einer  Knorpelausschneidung,  wenn  die  Verkrümmung 
des  Knorpels  stark  ist,  wie  dies  z.  B.  Dohnberg^)  angegeben  hat. 

Hotz  hat  selbst, 2)  ob  er  gleich  die  Verkrümmung  des  Knorpels 
für  alle  Fälle  von  Trichiasis  überhaupt  bestreitet,  eine  Abänderung 
seines  Verfahrens  angegeben,  wobei  durch  Ausschneidung  eines  keil- 
lörmigen  Knorpelstreifens  die  Wiederaufrichtung  des  Lidrandes  erreicht 
wird.  Doch  davon  soll  später  die  Eede  sein. 


1)  Dohnberg,  Wjestnik  oft.  1884,  Nr.  1. 

2)  Hotz,  Die  Reposition  des  Lidrandes  bei  Trichiasis  des  oberen  Lides. 
Kl.  Monatsbl.  f.  A.  XVI,  1888,  98. 


.1  I I i.t«  ,l.„  bdiml  1,1.»  Milli, „der  I,i,|,,„„|,  ^ 

•uiuel  <un  convexoii  Eaiido  des  Irulkiiorpels  und  iiiilite  den  untern  Wundnmd  -ui 
..osen  an  Chronis^^)  n.odificirto  das  Verfahren,  indem  er  es  mit  de/w^ 
il«l>l,,uotom,e  »erbend  und  die  Mte  dnrel,  den  I.idnmd  und  dureh  die  btd! 
nieo-oibitilis  Uber  dem  eonvoxon  Kiiorpelrnnde  legte.  Auch  »erdiiimt  er  den  Knornd 

vcu  wlr7ömo,d‘g'eUbf  ^ '"-=‘''»‘1«  -„de  auci; 


Eine  wesentliche  Abänderung  stellt 


Pagenstechers  Verfalireii ') 


dar,  das  die  Operation 
seltne  ntnwandelt. 


in  eine  Vorlagerung  der  Levator- 


Der  Operateur,  der  zu  Häupten  des  im  Bette  liegenden  Patienten 
steht,  tastet  zuerst  mit  dem  linken  Zeigefinger  den  obern  Tarsal- 
rand  ab. 

Etwa  Millimeter  unterhalb  des  obern  Tarsalrandes  macht  er 
dann  in  der  Mitte  des  Lides  mit  einem  scharfen  Messer  einen  ganz 
seichten,  1 Millimeter  langen  Einschnitt,  um  die  Lage  des  Schifittes 
zu  markiren.  Nachdem  die  Lidpincette  eingelegt  ist,  führt  er  dann  dem 
ladrande  parallel,  genau  in  der  Höhe  des  markirten  Schnittes,  emen 
wagrechten  Schnitt,  der  in  der  Mitte  gleich  bis  auf  den  Knorpel 
durchgeht,  an  den  beiden  Seiten  aber  nur  die  Haut  durchtrennt.  Der 
Schnitt  nimmt  die  ganze  Breite  des  Lides  ein. 

Sofort  entsteht  durch  Klafien  der  Wunde  ein  Queroval.  Mit  einer 
feinen,  geschlossen  gehaltenen  Pincette  drückt  jetzt  der  Gehilfe  den 
untern  Wundrand  in  der  Lidmitte  nach  abwärts;  der  Operateur  zieht 
mit  der  Kuppe  seines  linken  Zeigefingers  den  obern  Wundrand  an  der 
entsprechenden  Stelle  aufwärts,  so  dass  das  straffe  Knorpelgewebe  in 
der  Lücke  sichtbar  wird.  Die  weitere  Aufgabe  ist  jetzt  die,  die  obere. 
Hälfte  des  Tarsus  und  vor  allem  die  Eascia  tarso  orbitalis  oberhalb 
des  obern  Knorpelrandes  freizulegen.  Dazu  müssen  alle  Kreismuskel- 
l)ündel,  die  in  der  Höhe  des  Schnittes  liegen,  vom  Gehilfen  mit  der 
Ifincette  nach  unten  geschoben  werden.  Alle  oberhalb  liegenden  werden 
von  der  Kuppe  des  Zeigefingers  nach  oben  genommen.  Das  Messer 
säubert  mit  kurzen  Zügen  zwischen  Pincette  und  Zeigefinger  deii 


1)  Anaguüstakis,  Annales  d’oculist.  XXXVIII,  jj.  5. 

2)  Chroiiis,  Modification  du  procedc  operatoire  d’Aiiaguostakis  pour  l’cntro- 
pion  et  le  trichiasis  de  la  paupiere  siiperieure.  llcc.  d’ophth.  1875. 

Scheffels,  Ueber  Verlagerung  der  Levator.sehiie.  A.  f.  0.  XXXVl, 
4,  S.  265. 


Knorpel  von  der  Mitte  ausgehend  nach  beiden  Seiten  hin.  An  den 
Seiten,  wo  der  Knorpel  sic.h  senkt,,  wo  gleich  die  Kascie  vorliegt,  ist 
diese  Aufgabe  schwieriger,  als  in  der  Mitte  auf  dem  Knorpel  selbst. 

Die  Anlegung  der  Naht  erfordert  besondere  Sorgfalt.  Man  führt 
zuerst  in  der  Mitte  eine  Nadel  mit  einem  nicht  zu  schwachen  Seiden- 
taden,  1 Millimeter  über  den  Wimpern  durch  die  Haut  und  leitet  sie 
unter' dem  untern  Wundrande  heraus.  Während  nun  der  obere  Wund- 
rand sainint  der  Musculatur  mit  einem  Doppelhäkchen  möglichst  hoch 
emporgezogen  wird,  fasst  der  Operateur  mit  einer  Hakenpincette  2 bis 
3 Millimeter  oberhalb  des  convexen  lüiorpelrandes  eine  quere  Falte 
der  Fascia  tarso  orbitahs,  sammt  der  Levatorsehne  empor  und  führt 
nun  die  Nadel  zuerst  durch  den  obern  Knorpelrand  und  dann  durch 
die  ganze  Basis  der  gefassten  Falte  der  Fascie  und  Muskelsehne. 

Darnach  wird  der  obere  Wundrand  möglichst  herabgezogen  und 
die  Nadel  durch  die  Muskellage  und  Haut  dicht  unter  der  obern  Quer- 
stange die  Lidpineette  herausgeleitet. 

In  derselben  Weise  werden  noch  rechts  imd  links  von  der  niitt- 
lern  zwei  Nähte  angelegt.  Dann  wird  zuerst  die  mittlere,  hierauf  die 
seitlichen  Nähte  geknüpft.  Dabei  ist  darauf  zu  achten,  dass  sich  die 
Hautränder  gut  aneinander  legen.  Gewöhnlicher  Verband  über  beide 
Augen. 

Die  Fäden  werden  am  fünften  bis  sechsten  Tage  entfernt  und 
das  Auge  offen  gelassen. 

Diese  Operation  hat  den  Zweck,  durch  die-  Vorlagerung  der 
Muskelsehne  ihre  Wirkungsrichtung  zu  ändern.  Sie  bekommt  so  eine 
stärkere  Wirkung  auf  die  vordem  Lidschichten  und  dreht  den  Lidrand 
nach  oben,  wobei  er  zugleich  vom  Augapfel  etwas  abgehoben  wird. 

Nicatiq  verband  die  Vorlagerung  der  Sehne  mit  einer  Knorpelausschneidung 
Das  obere  Lid  wird  umgestnlpt,  die  Levatorsebne  mit  einer  Fadenschlinge  gefasst. 
Dann  wird  mit  einer  geraden,  spitzigen  Scheere  der  Lidknorpel  nahe  dem  Orbital- 
rande, parallel  dazu  vollständig  durchgeschnitten,  der  Muskel  mit  dem  Rücken 
eines  Scalpells  vom  Knorpel  abgelöst.  Die  freien  Enden  des  Fadens  werden  durcli 
den  Lidrand  durchgeführt  und  geknotet.  Den  umgeklappten  Knorpelteil  kürzt  man 
dann  später  mit  der  Scheere. 

Die  Operation  stellt  also  eine  Vereinigung  einer  Sehnenvorlagerung  mit  einer 
Operation  dar,  die  zu  den  zuletzt  noch  zu  besprechenden  Tarsotomien  gehört. 

Ich  übergehe  nun  die  Methoden,  wo  eine  Aetzung  einer  lineareji 
Schnittwunde  oder  eine  Verschorfung  mit  dem  Paquelin  oder  dem  Gal- 
vanocauter  in  der  Lidhaut  oder  noch  bis  in  tiefere  Schichten  gemacht 

q Nicati,  Distichiasis,  trichiasis  et  l’entropion;  diagnostic  differentiel  et 
indications  operatoires.  Arch.  d’ophth.  1883,  p.  3!)5. 

Adoul,  Contribuüon  ä rötude  du  diagnostic  et  du  traitemeut  de  rontropion. 
These  de  Mont  pellier.  1885. 


wird,  um  so  Narbenbilduiig  liervorzui-ideii , die  durcli  ihren  Zug  den 
Iddrand  lierausdrelit.  Die  eii(,zündliclio  Keaction  macht  solche  Nhirbeji 
an  den  tielern  Teilern  fest.  Wir  können  aber  dieses  Ziel,  wie  eben 
auseinandc'rgesetzt,  durch  bessere  iMethoilen  erreichen  und  haben  es 
nicht  nötig,  Narben  zu  setzen,  die  immer  sichtbar  bleiben  müssen, 
also  das  Lid  in  einem  gewissen  Grade  entstellen  und  in  dem  Aiis- 
maasse  ihrer  Wirksamkeit  kaum  berechenbar  sind. 


2.  Operationen,  wo  in  eine  durch  den  Intermarginalschnitt 
(jesetzte  Wundfläche  Haut-  oder  Schleimhautlappen  eingepflanzt  werden 
(Lidrandplastih). 

Aiisfiihrnng  der  Abtragung  des  Wimperbodens  nach  Flarer  ')- 
Stellwag“)  (am  untern  Lide). 

Man  führt  zuerst  einen  Intermarginalschnitt  vom 
äussern  Winkel  bis  zum  Tränenpuukt.  Dann  zieht  man 
einen  zweiten  Schnitt  parallel  mit  dem  Lidrande,  desseji 
Enden  bogenförmig  abgerundet,  durch  die  vordere  Lid- 
kante mit  den  Enden  des  Intermarginalschnittes  ver-  ! 

einigt  werden.  Der  so  umsehnittene  Hautstreif,  der  die 
vordere  Lidkante  mit  den  Wimpern  trägt,  wird  hierauf 
mit  der  Scheere  abgetragen  und  um  180®  gedreht  wieder 
auf  die  Wundfläche  aufgepflanzt. 

Man  legt  zuerst  die  Jägerische  Lidplatte  ein,  die  der  Gehilfe  über- 
nimmt um  das  Lid  gut  zu  spannen.  Dann  macht  man  den  Intermarginal- 
schnitt, und  zwar,  da  in  den  Fällen  wo  diese  Operation  gemacht  wird, 
von  einer  regelmässigen  vordem  Lidkante  und  einem  erkennbaren  Inter- 
marginalsaume keine  Eede  mehr  ist,  nahe  am  hintern  Rande,  so  dass 
der  haartragende  Hautteil  vor  den  Schnitt  fällt.  Sobald  der  Lidsaum 
durchtrennt  ist  dringt  man  hart  an  der  vordem  Lidknorpelfläche  vor. 

Die  Tiefe  dieses  Schnittes  braucht  nur  3 Millimeter  zu  betragen.  Der 
Hautschnitt  wird  3 Millimeter  vom  freien  Lidrande  angelegt  und  soll  ,i 
so  tief  eindringen,  dass  er  mit  dem  Intermarginalschnitt  in  der  ; 
Tiefe  zusammentriflTt.  (Vgl.  Eig.  102  und  103.)  | 

Man  zieht  den  Schnitt  genau  parallel  mit  dem  Lidrande,  wobei  | 

man  sich  die  Lidhaut  mit  dem  aufgelegten  Daumen  der  linken  Hand  1 

in  lotrechter  Richtung  anspannt.  Man  macht  ihn  etwas  kürzer  als  den  ) 


1)  Flarer,  Riflexioni  sulla  trichiasi  etc.  Milano  1828. 

2)  V.  Stellwag,  Ein  neues  Verfahren  gegen  einwärts  gekehrt»!  Wimpern. 
Allgem.  Wr.  med.  Ztg.  1883,  Nr.  49. 
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Intoiiuarginals..linit,t  mul  verliingo.rt  iliii  <laiin  sanft  Imgei.lurraig  ali- 
hio.mmd  clureli  den  I.idnmd  m den  Enden  dos  Interniargiiialsclinitlcs. 
Ilahei  iiat  man  darauf  m achten,  dass  keine  Wimpern  am  anssorn 
Wiiikei  oder  beim  TrÄnenpunkte  ausseriiail)  von  .iioscni  Scimitte  steljcii 

lileilien. 

V Stellwag  empfiehlt  in  der  Veilängerung  der  Lidspalte  einen  liorizoutaleii 

Schnitt  'von  5 Millimetern  Länge  zu  führen,  den  dem  Lidrande  parallelen  Schnitt 
auch  über  den  äussern  Winkel  zu  verlängern  und  mit  dem  Ende  des  liorizontalen 
iiogenförinig  zu  vereinigen.  Notwendig  ist  das  jedoch  nur,  wenn  gerade  dicht  am 
äussern  Winkel  die 


Fig.  102. 

Führnng  des  Hautsebnittes  bei  der  Operation  von  F 1 arer -S  t oll  wag 
(am  Obern  statt  am  untern  Lide  gezeichnet). 


Da  der  so  umschnittene  Hautlappen  noch  stets  durch  einzelne 
stehen  gebliebene  Faserbündel  mit  der  Unterlage  in  Zusammenhang 
steht,  so  wird  er  nun  mit  der  kleinen  krummen  Scheere  abgetragen. 
Man  fasst  sein  linksseitiges  Ende  (links  vom  Kranken  aus)  mit  einer 
feinen  Fasspincette,  zieht  es  gut  von  der  Unterlage  ab  und  trennt  nun 
den  ganzen  Lappen  mit  kurzen  Scheerenschlägen  ab.  Dabei  muss  der 
abzutragende  Lappen  stets  gut  weggezogen  und  die  convexe  Seite  der 
Scheerenblätter  fest  an  die  Unterlage  angedrückt  werden.  Man  schneidet 
mit  der  Spitze  selbst  oder  den  dieser  zunächst  liegenden  Schneide- 
teilen; im  letztgenannten  Falle  darf  aber  dami  die  Scheere  nicht  ganz 
geschlossen  werden,  sonst  geschieht  es  leicht,  dass  man  den  Lappen 
an-  oder  durchschneidet.  Die  centralen  Muskelbündel  des  Orbicularis 
sollen  dabei  mit  entfernt  werden. 

Sobald  das  Läppchen  abgetragen  ist,  wird  gut  aufgetupft.  Dann 
überzeugt  man  sich,  ob  noch  Haarpapillen  auf  der  vordem  Knorpel- 
lläelie  stehen  geblieben  sind.  Ist  dies  der  Fall,  dann  schneidoL  man 


KiO 


sie  mit  der  fest  angedriickten  krummen  Sclieerc  weg.  In  derselben 
Weise  entfernt  man  Härchen  saimnt  iliren  Wurzeln,  wenn  durch  Ver- 
seilen am  innerii  oder  äusseru  Ende  des  Aussclinittes  ein  Stückchen 
liaartragender  Lidrand  verschont  blieb,  indem  man  diese  Teile  mit  der 
Sc  beere  wegzwickt. 

Nach  V.  Stellwags  Vorgänge  wird  nun  das  abgetragene  ITaut- 
stückchen  wieder  in  den  Ausschnitt  eingeheilt,  natürlich  in  verkehrter 
Stellung,  also  um  ISO“  gedreht. 

Das  Hautstreifchen  wird  nach  seiner  Abtragung  am  besten  in 
eine  kleine  Blutlache  am  innern  Winkel  oder  in  ein  Schälchen  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung  gelegt.  Ist  die  vordere  Fläche  des 
Tarsus  gereinigt  und  hat  die  Blutung  aufgehört,  dann  nimmt  man 
den  Hautstreifen  und  legt  ihn  mit  seiner  wunden  Fläche  auf  die 
vordere  Lidknorpelfläche  zurück,  jedoch  so, 
dass  nun  sein  Intermarginalrand  unten  und 
sein  Hautrand  oben  zu  liegen  kommt.  Ohne 
viel  an  dem  Läppchen  zu  quetschen,  breitet 


man  es  mit  einer  Pincette  glatt  aus  und 


Sagittaler  Darchsclmiti  eines 
Lides  mit  den  beiden  Scbnitten 
für  die  Operation  nach  Flarer- 
Stellwag. 


drückt  es  sanft  an.  Es  klebt  sofort  durch 
Faserstoffgerinnsel  an.  Nähte  werden  keine 
iingelegt.  Ist  das  Läppchen  einmal  angelegt, 
darf  an  dem  Lide  nicht  mehr  herumgetupft 
und  an  der  Haut  gezogen  werden  (bei  der 
Eeinigung),  weil  es  sonst  leicht  verschoben  wird. 

Man  entfernt  dann  die  Lidplatte  langsam  während  noch  das  obere 
Lid  emporgehalten  wird,  so  dass  sich  das  Lid  sanft  an  den  Augapfel 
anlegt.  Dann  lässt  man  das  obere  Lid  langsam  herab.  Es  legt  sich 
dicht  an  und  drückt  den  Lappen  an  seine  Unterlage  fest. 

Verband.  Da  in  den  Fällen,  wo  diese  Operation  gemacht  wird, 
stets  abnorme  Absonderung  der  Bindehaut  besteht,  so  muss  hier  anti- 
septisch  verbunden  werden. 

Ich  bestreue  also  den  Lappen  dicht  juit  Jodoformpulver.  Ein 
saugender  Stoff  darf  hier,  wie  bei  allen  plastischen  Operationen  mit 
ungestielten  Lappen,  nicht  angelegt  werden.  Man  legt  daher  ein  mit 
Vaselin  bestrichenes  Läppchen  Guttaperchapapier  oder  Staniol  oder 
Silk  protective  auf,  das  durch  Einlegen  in  5 percentige  Carbollösimg 
sterilisirt  wurde.  Es  muss  die  Lidspalte  und  den  ICnorpelteil  der  Lider 
vollkommen  bedecken.  Darüber  kommt  dann  ein  grosser  Tupfer  trockner 
Gaze.  Dann  16 fach  gelegte  Gaze  und  ein  Monoculus  aus  Eollbinden, 
der  sauft  drücken  soll.  Es  ist  gut,  dem  Kranken  wenigstens  die  ersten 
zwei  Tage  auch  das  andre  Auge  zu  schliessen,  um  Bewegimgeii  dos 
Augapfels  und  der  Lider  ganz  auszuschliessen. 
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Der  Verband  kann  niclit  so  lange  ohne  Wechsel  Vxegen  bleibein 
))is  das  Läppchen  lest  angeheilt  ist,- weil  die  Bindehaut  meist  zw  stark 
absondert.  Man  wechselt  ihn  mindestens  alle  zwei  Tage,  ja  bei  starker 
Absonderung  täglich.  Der  anfänglich  ganz  blasse  T.appen  stösst  in 
einigen  Tagen  seine  Epidermis  ab,  wird  dann  rosenrot  und  bekommt 
eine*  feuchte  Oberdäche.  Später  erst  wird  er  wieder  blässer,  die  Ober- 
lläche  trocken,  mit  Epidermis  bedeckt.  Erst  dann  kann  der  befettete 
Lappen  mit  dem  Verbände  weggelassen  werden,  weil  sonst  das 
Läppchen  eintrocknet  und  abstirbt. 

Zweck  der  Operation.  Die  ursprüngliche  Operation  von  Flarer, 
wonach  sich  eine  lineare  Narbe  am  freien  Lidrande  bildet,  hatte  nui 
den  Zweck  den  Haarboden  zu  entfernen.  Bei  der  Modification  von 
Stellwag  wird  die  Bildung  einer  solchen  scharfen  Narbenlinie  ver- 
mieden und  zwischen  die  Kreismuskelfasern  der  Lidportion  und  den 
Lidrand  ein  Streifen . eingeschaltet,  der  sie  vom  Lidrand  in  einer 
gewissen  Entfernung  hält  und  dadurch  auch  trotz  Verbiegung  des 
Knorpels  die  Entstehung  eines  Entropiums  verhindert  und  zugleich  einen 
Lidrand  bildet,  der  dem  normalen  ähnlicher  ist. 

Der  Druck  der  Muskelbündel  erfolgt  dann  auch  mehr  aut  der 
untern  Knorpelhälfte  und  widersetzt  sich  so  einer  Schiefstellung  des 
Knorpels. 


Es  ist  deshalb  im  allgemeinen  die  Modification  von  v.  St  eil  wag 
für  gewisse  Fälle  zu  empfehlen.  Der  Lappen  heilt  fast  immer  tadellos 
an.  Sollte  er  einmal  absterben  und  abgestossen  werden,  so  hat  man 
immer  noch  dieselbe  Wirkung  wie  nach  der  Elarerischen  Operation. 
Die  Wimpern  fallen  allerdings  alle  aus  und  der  Streifen  schrumpft 
etwas,  aber  es  geht  doch  weniger  Haut  verloren  und  die  Eorni  des 
lüdrandes  wird  viel  besser.  Zirm’)  hat  neuerdings  angegeben,  dass 
das  Ausfallen  der  Haare  dadurch  zu  verhindern  sei,  dass  man  den 
ausgeschnittenen  Hautstreifen  viel  breiter  nehme  (etwa  6 Millimeter) 
und  dass  er  von  allen  Resten  des  Tarsus  und  der  Muskelfasern  ohne 
Verletzung  der  Wimperbälge  gereinigt  werde.  Der  Lidrand  gewinnt 
so  ein  nahezu  normales  Aussehen,  so  dass  die  dadurch  erzielten 
Resultate  auch  nach  längerer  Zeit  so  zufriedenstellend  waren,  dass 
an  Stelle  der  verschiedenartigen  Methoden  der  denselben  Zweck,  nämlich 
Richtigstellung  und  Erhaltung  der  fälschstehenden  Wimpern,  an- 
strebenden Verschiebung  des  Cilienbodeus  fast  ausschliesslich 
die  Umkehrung  auf  der  Klinik  v.  Stellwags  in  letzter  Zeit  vor- 
genommen wurde.  Mir  fehlt  darüber  die  Erfahrung. 


1)  Zinn,  Zur  Umkehrung  des  abgetnigciionWimperbo(len.s.  Wr.  kliii.  Wcdnschr. 
1802,  Nr.  21. 


Ozcrmak,  Die  angcnärztliclien  Oporiitionon. 
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Verwendung.  Die  Operation  soll  überhaupt  nur  am  untern  Lide  * 

gemacht  werden,  weil  bei  ihm  die  Entstellung  und  der  mangelnde  - 

Schutz  des  Auges,  den  das  Fehlen  der  Wimpern  hervorruft,  weniger 
ins  Gewicht  ftlllt.  Sie  hat  sehr  beschränkte  Anzeigen,  weil  in  den  ' 

meisten  Fällen  eine  conversative  Behandlung  noch  möglich  ist. 

Sie  wird  verwendet  bei  Entropium  mit  Trichiasis,  woljei  eine 
so  hochgradige  Verkürzung  der  Bindehaut  neben  Knorpelverkrümmung  ' 

besteht,  dass  durch  keine  Operation  erreicht  werden  könnte,  dass  « 

die  Lidrandfläche  ausser  Berührung  mit  dem  Augapfel  gebracht  2 

wird,  und  somit  nur  durch  die  vollständige  Entfernung  der  Wimpern  I 

die  fortwährende  Beleidigung  der  Hornhaut  durch  diese  beseitigt  ! 

werden  kann.  ' 

Ferner  in  solchen  Fällen  von  reiner  Trichiasis,  wo  die  spärlich  | 
gewordenen  Wimpern  so  verkümmert  sind,  dass  sie  wohl  die  Horn-  , 
haut  noch  belästigen  können,  aber  dass  von  einem  Schutze  oder  von  ' 
einer  Zierde  des  Auges  wegen  ihrer  Kleinheit  und  meist  ganz  blassen  I 
Färbung  keine  Eede  mehr  sein  kann.  ] 

Sollten  sich  die  Angaben  Z i r m s bewähren . dann  würden  aller- 
dings die  Anzeigen  dieser  Operation  wegen  ihrer  Einfachheit  bedeutend 
erweitert  werden  können. 

FukalaB  trägt  in  bösartigen  Fällen  von  Lidrandekzem,  unter  dessen  Einfluss 
fortwährende  Recidiven  von  ekzematöser  Hornhautentzündung  auftreten,  wenn  sich 
jede  andere  Therapie  als  fruchtlos  erwiesen  hat,  ferner  in  Fällen,  wo  infolge  von 
Hornhautulceration  Gefahr  im  Verzüge  ist  und  das  andere  Auge  schon  durch  zer- 
störende Hornhautprocesse  zu  Grunde  gegangen  ist,  die  erkrankte  vordere  Lidkante 
nach  Flarer  ah. 

In  der  ersten  Gruppe  von  Fällen,  wo  bereits  ein  grosser  Teil  der  Wimpern 
ausgefallen  oder  entartet  ist  und  dem  Reste  dasselbe  Schicksal  sicher  ist,  mag  das 
zur  Abkürzung  der  Heilung  gerechtfertigt  sein.  Von  einer  durch  die  Operation 
gesetzten  Entstellung  kann  ja  nicht  die  Rede  sein,  sie  ist  nämlich  ohnedies  schon 
vorhanden. 

Oh  aber  in  der  zweiten  Gruppe  von  Fällen  der  bösartige  Hornhautproeess 
wirklich  sicher  so  günstig  beeinflusst  wird,  wie  Fukala  glaubt,  will  ich  dahin- 
gesteUt  sein  lassen.  Ich  möchte  nur  betonen,  dass  sogar,  wenn  die  Hornhaut- 
erkrankung die  Folge  der  Liderkrankung  ist,  ein  grosses  Geschwür,  das  mit  Durch- 
bruch droht  u.  s.  w.,  bereits  einen  secundären  Zustand  darstellt,  der  aus  der  pri- 
mären ekzematösen  Erkrankung  entstanden  ist  und  wohl  nicht  mehr  durch  die 
Beseitigung  von  deren  Ursache  unmittelbar  beeinflusst  werden  kann.  Uebrigens  ist 
die  Ursache  des  Hornhautekzems  häufig  dieselbe  wie  die  des  Lidraudekzems  und 
es  besteht  daher  zwischen  diesen  beiden  überhaupt  kein  causales  Verhältnis. 


1}  Fukala,  Ueber  die  Aetiologie  der  Conjunctivitis  phlyctaenulosa  u.  s.  w. 
A.  f.  A.  1891.  Bd.  XXIII,  S.  351. 

B Zirjn,  Ophthalmologische  Mlttheiliingcn.  (Aus  der  Augenklinik  v.  fetell- 
wags).  Wr.  kl.  Wchschi’.  1892.  Nr.  21. 
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Ein  Verfahren,  das  als  eine  Modification  der  Operation  nach  F 1 a r e r- 
Stellwag  betrachtet  werden  kann,  hat, Zirm  (a.  a.  0.)  mitgeteilt.  Es  kam  hei 
Distichie  zur  Verwendung. 

Es  wurde  mit  dem  krummen  Lauzenmesser  vor  der  hintern  Wimperreilie 
auf  eine  Tiefe  von  2 bis  3 Millimeter  durch  einen  leicht  nach  rückwärts  neigenden 
Schnitt  der  intermarginale  Saum  gespalten,,  dann  ein  zweiter  Schnitt  hinter  der 
abnormen  Wimperreilie  mit  tunlichster  Schonung  der  Ausführungsgänge  der  Mei- 
bomischen  Drüsen  dem  ersten  parallel  und  etwas  nach  vorne  geneigt  geführt, 
so  dass  beide  in  der  Tiefe  zusammentrafen.  Es  wurde  also  ein  keilförmiger  Streifen 
mit  den  Wurzeln  der  abnormen  Wimperreihe  Umschnitten,  daun  vollends  ausge- 
schnitten, und  in  der  Voraussetzung,  dass  die  Härchen  ohnedies  ausgehen  würden, 
in  umgekehrter  Stellung  (die  Spitzen  der  Haare  nach  vorne)  wieder  aufgepflanzt.  Die 
Voraussetzung  erfüllte  sich  anfangs  und  der  Erfolg  war  ein  völlig  normaler  Lidrand. 
Als  aber  später  doch  einige  Härchen  nach  wuchsen,  wurden  sie  in  derselben  Weise 
exstipirt,  aber  ein  Hautstreifchen  aus  dem  Lide  eines  andern  Individuums  genommen. 


Ausführung  der  Verschiebung  des  Wimperhodens  nach 
Jäsche-Arlt  mit  der  Lidrandplastik  von  Waldhauer. 

Nach  Verrichtung  des  Intermarginals  chnittes  wird 
durch  zwei  Hautschnitte  ein  raondsichelförniige s Stück 
derLidhaiit  umgrenzt  und  abgetragen,  diese  Wunde  durch 
Kno pfnähte verei nigt  undschliesslichdas  ausgeschnittene 
Hautläppchen  auf  die  durch  den  Interm arginalschnitt  und 
die  Verschiebung  der  äussern  Kante  entblösste  vordere 
Fläche  des  Lidknorpels  gepflanzt. 

Nachdem  das  betreffende  Lid  durch  die  Lidplatte  gestützt  und 
gespannt  worden  ist,  wird  ein  Intermarginalschnitt  angelegt,  der  vom 
äussern  Winkel  bis  zum  Tränenpunkt  reicht.  Man  verrichtet  ihn  genau 
so  wie  bei  der  Flarerischen  Operation,  nur  muss  er  tiefer  gemacht 
werden,  so  dass  der  vordere  Lidrand  frei  beweglich  wird  und  in  der 
Mitte  des  Lides  von  dem  untern  Knorpelrande  am  obern  Lide  4 bis 
5,  am  untern  3 bis  4 Millimeter  zurückgeschoben  werden  kann.  Auch 
hier  muss  die  vordere  Knorpelfläche  von  etwa  stehen  gebliebenen 
Haarbälgen  nachträglich  befreit  werden. 

Darnach  lässt  man  die  vordere  Lidlefze  zurückgleiten,  spannt 
mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Lidhaut  in  querer  Eichtung 
an,  während  sie  der  (jfehilfe  an  der  Augenbraue  leicht  emporzieht  und 
führt  den  ersten  Hautschnitt  (Fig.  104,  5)  parallel  mit  dem  Lidrandc 
und  etwas  länger  als  den  Intermarginalschnitt  (jederseits  1*5  bis 
2 Millimeter).  Dieser  Schnitt  darf,  wie  der  folgende,  nur  die  Haut, 
nicht  aber  die  Muskelschichto  durchtrennen.  Der  zweite  Hautschnitt 
(Fig.  104,  .V)  ist  ])ogeriförmig  und  steht  in  der  Mitte  vom  andern 
nngefähr  4 bis  ö Millimeter  ab.  Seine  Enden  stossen  mit  denen  des 
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tiiidßiu  '/iUsainiiißii.  Nun  fiisst  iiuni  dio  linke  Ecke  dos  solchergosliilt 
iiinsclinittenen  Hautläppcliens  init  einer  leineji  llukenpincette  und 
l)riiparirt  es  sorgfliltig  von  dein  Muskellager  ab.  Dazu  muss  es  gut 
gespannt  werden.  Man  schneidet  nur  mit  der  Scheerenspitze,  indem 
mau  alle  sich  anspannenden  Fasern  knapp  an  der  Haut  durchschneidd 
und  nicht  mit  der  Scheere  gegen  die  Unterlage  drückt.  Man  muss 
nur  darauf  achten,  kein  Fenster  in  das  Läppchen  zu  schneiden.  Sobald 
OS  rein  abgelöst  ist,  legt  man  es  in  eine  kleine  Blutlache  am  innorii 
Augenwinkel  oder  in  Na  Cl-Lösimg,  stillt  die  Blutung,  was  rasch  gelingt 
und  vernäht  dann  die  Hautwunde  mit  (!  bis  7 Knopfnähten,  deren 
Fadenenden  nicht  abgeschnitten  werden.  Man  legt  diese  auf  die 
Stirne  zurück  und  befestigt  sie  dort  durch  mehrere  Heftpflaster- 
streifen, so  dass  die  vordere  Lidkante  sicher  hinaufgezogen  bleibt. 


i'ig.  1Ü4. 


Fig.  105. 


Sclinittlinien  für  die  Verschiebung  des  Wiraperbodens 
nach  J äs  ch  e - A rl t- W a 1 d b au e r. 

I Intermarginalschnitt.  S dem  Lidrande  p.sralleler 
Ilautschnitt.  3 Bogenschnitt.  Haut  zwischen  S und  3 
abpräparirt. 


Operation  von  J ä s c ii  e - A r 1 1 - W a I d li a u o r. 
Wunde  der  Lidhaut  vernäht.  Hantläppchen 
in  die  intermarginale  Wuudtläche  einge- 
pflanzt. 


Man  klebt  also  zuerst  einen  schmalen  Streifen  in  wagrechter  Richtung  über 
sie,  schlägt  sie  dann  alle  herab.  Darüber  kommt  wieder  ein  Streifen  Pflaster,  dann 
schlägt  man  sie  wieder  hinauf  und  klebt  endlich  einen  dritten  Streifen  darüber. 
Das  verhindert,  dass  sich  die  Fäden  unter  dem  Pflaster  herauszieheu. 

Dann  breitet  man  das  Hautläppchen  schonend  auf  einem  kleinen 
erwärmten  Spatel  mit  einer  Acupuncturuadel  aus  und  überträgt  es  aut 
die  vordere  Fläche  des  Tarsus,  die  durch  die  Verschiebung  der  vordem 
Lidkante  blossliegt  (Fig.  105).  Da  diese  Fläche  eine  mondsichelförmige 
Gestalt  hat,  so  passt  das  Läppchen  gut  hinein.  Man  breitet  es  sorg- 
fältig und  schonend  aus  und  achtet  besonders  darauf,  dass  sich  die 
Ecken  gut  in  die  Ecken  der  Flächen  hineinlegen.  Sollte  es  zu  lang 
sein,  daun  beschneidet  man  es  mit  der  krummen  Scheere,  ohne  cs 
von  dem  Knorpel  weg^  zu  nehmen,  indem  man  es  an  der  botrf'fTendoii 
Stelle  mit  einer  feinen  anatomischen  Bincette  lüftet. 
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Der  Verband  wird  goiian  so  angelegt  wie  nacdi  der  Flarer- 
isc-hea  Operation,  abgeändert  von  - v.  Stell  wag  and  auch  liir  die 
Nachbeliandlnng  gilt  dasselbe,  was  dort  angegeben  wurde.  Die  langen 
Fadenenden  dnrelitrennt  man  beim  ersten  Verband  Wechsel. 

Zweck  der  Operation.  Die  Operation  in  dieser  Weise  verrichtet, 
hat  den  Zweck,  den  Wimperboden  von  der  hintern  Lidkante  zu  ent- 
fernen und  durch  Einpflanzung  eines  Hautstreifens  eine  neue  breitere 
Lidrandfläche  zu  schaffeji.  Zugleich  soll  die  Musculatur  eine  stärkere 
Einwirkung  auf  den  convexen  Enorpehand  bekommen. 

Die  von  Jasclie^)  angegebene  und  von  v.  Arlt^)  etwas  abgeänderte  Operation 
ist  eigentlich  sehr  alt,  da  sie  schon  von  Ae tiu  s und  Paul  d’EginaO  geübt  ward. 
Diese°Operation  war  keine  Lidrandplastik,  sondern  lediglich  eine  Verschiebung  des 
Haarbodens  auf  der  vorderen  Knorpelfläche.  Durch  die  Spaltung  des  Lidrandes 
ward  das  ermöglicht,  den  Zug  musste  die  Vernähung  des  Hautausschnittes  ergeben. 
Diese  Wirkung  erreichte  man  auch  stets,  wenigstens  anfänglich.  Aber  die  vielen 
Paickfälle,  besonders  an  den  Winkeln,  sind  wobl  nicht  bloss  auf  Rechnung  einer 
nach  der  Operation  fortwirkenden  Schrumpfung  der  Bindehaut  u.  s.  w.  zu  setzen. 
Die  Operation  beruht  nämlich  wie  alle,  wo  ein  solcher  Zug  durch  bloss  in  der  Haut 
liegende  Narben  bewirkt  wird,  auf  einem  unrichtigen  Grundsätze.  Die  Wirkung 
lässt  nach,  weil  die  Narbe  verschiebbar  und  die  Haut  dehnbar  ist.  Dazu  kommt,  dass 
das  die  intermarginale  Wundfläche  bedeckende,  blossliegende  Granulationsgewebe 
stark  schrumpft,  also  selbst  einen  sehr  kräftigen  Zug  auf  die  vordere  Lidkante  gegen 
die  Lidspalte  hin  ausübt.  So  kann  es  kommen,  dass  der  Wimperboden  langsam  der 
hintern  Kante  wieder  näher  und  näher  rückt,  bis  der  frühere  Zustand  erreicht  ist, 
ausser  man  hat  so  viel  Haut  ausgeschnitten,  dass  die  Lidhaut  sehr  kurz  geworden 
ist.  Daun  besteht  aber  auch  Lagophthalmus.  Doch  bedeutet  sie  gegen  die  blosse 
Abtragung  des  Haarbodens  nach  Jäger  und  Klarer  einen  grossen  Fortschritt. 

Sie  hat  verschiedene  Abänderungen  erfahren,  von  denen  ich  die  wichtigsten 
beiläufig  erwähnen  möchte,  weil  verschiedene  Methoden  von  jetzt  geübter  Lidrand- 
plastik auf  diesen  Abänderungen  beruhen. 

V.  Gräfe'^)  hat,  um  die  Wirkung  der  Verschiebung  auch  an  den  Winkeln 
ausgibig  zu  machen,  an  den  Intermarginalschnitt  noch  an  jedem  Winkel  einen 
lotrechten  Hautschnitt  gefügt  und  dann  durch  Vernähung  eines  ovalen  Hautaus- 
schnittes die  Hebung  des  Haarbodens  bewirkt,  v.  Arlt  sagt  darüber:  „Eine 

bessere  Stellung  der  Wimpern  mag  erreicht  werden  — ob  aber  ohne  Entstellung, 
möchte  wohl  die  Frage  sein.  Ich  habe  sie  (die  Methode)  nie  geübt,  weil  die  verti- 
calen  Schnitte  gegen  den  Grundsatz  verstossen,  Hautwunden,  womöglich  nur  nach 
dem  Streichen  der  Muskelfasern,  nicht  aber  quer  darauf  vorzunehmen.“ 

Warlomont'')  machte  bloss  einen  dem  Lidrande  parallelen  Einschnitt  durch 
die  Haut,  schnitt  dann  Kreismuskelbündel  aus  und  befestigte  den  Wiraperboden 
am  Bdbrotarsalgewebe  durch  Näte.  Es  war  also  dadurch  dem  Zuge  ein  fester  Stütz- 
punkt am  Lide  selbst  gegeben,  ähnlich  wie  bei  Hotzens  Operation. 

1)  G.  Jäsche,  Med,  Ztg.  Russlands.  1844,  Nr.  9. 

2)  V.  A r 1 1,  Operationslehre  im  Handbuch  von  Gräfe  und  S ä m i s c h III.  Bd.,  1874. 

3)  Anagnostakis,  Contribution  ä l’histoire  etc.  Athenes. 

■*)  V.  Gräfe,  A.  f.  0.  X,  2,  S.  22G. 

“)  Warlomont,  Nouveau  procede  operatoire  pour  la  eure  de  rentropion  et 
le  trichiasis  de  la  paupiere  superieure.  Annal.  d’ocul.  T.  71,  1874. 


Jiauclioii^)  und  ebenso  v.  Wecker-)  nmclien  die  wafffeclite  IJlejibaroloinic 
und  legen  nach  Spaltung  des  Lidrandes  durch  den  Interniarginalschnitt  drei  bis 
vier  Nähte  durch  die  Lidhaut,  statt  einen  Ausschnitt  zu  machen,  während 
V.  OettingenS)  und  Kostoini ris^)  anstatt  des  TLiutausschnittes  einfach  den 
Lidrand  durch  entsprechend  angelegte  Nähte  an  den  Knorpel  in  einer  Entfernung 
von  einigen  Millimetern  festnähen. 

Die  sogeiiaiiiite  Müdification  von  Waldliauer  hat  die  Operation 
von  Jäsclie- Arlt  zu  etwas  grundsätzlich  anderin,  zu  einer  Lidrand- 
plastik gemacht.  Das  eingepflanzte  Gewebsstück  verhindert  die  zu  starke 
Narbenschrutnpfuug  in  der  intermarginalen  Wuudfläche  und  damit  das 
Zurücktreten  des  verschobenen  Wimperbodens.  Es  schrumpft  zwar 
auch  etwas,  aber  das  ist  kosmetisch  nur  erwünscht,  weil  dadurch  eine 
nur  wenig  verbreiterte  Intermarginalfläche  entsteht.  Die  Hautaus- 
schneidung wird  bei  dieser  Operation  übrigens  recht  schmal  gemacht, 
nicht  so  breit  als  sie  v.  Arlt  machen  musste. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  dieser  Hautstreif  auch  anders 
woher  genommen  werden  kann;  natürlich  muss  dann  die  Feststellung 
des  verschobenen  Wimperbodens  durch  ein  anderes  Mittel  (Gaillards 
Naht  oder  dgl.)  herbeigeführt  werden.  Man  nimmt  aber  gerne  bei 
genügend  schlaffer  Lidhaut  den  Streifen  aus  ihr  selbst,  weil  sich 
diese  Haut  wegen  ihrer  Zartheit  sehr  dazu  eignet  und  weil  man  den 
störenden  Wülsten  entgeht,  die  die  Haut  bei  blosser  Pestnähung  nach 
Gaillard-Ar It  oder  auf  ähnliche  Weise  bildet. 

Ist  die  Lidhaut  aber  zu  kurz,  dann  nimmt  man  das  Stückchen 
aus  der  Haut  des  Oberarms  oder  man  benützt  Lippenschleimhaut  dazu. 

Stirbt  das  überpfropfte  Läppchen  ab,  dann  kann  man  eine  secun- 
däre  Pfropfung  auf  die  granulirende  Fläche  vornehmen. 

Schon  vor  Waldhauer  sind  solche  Lidrandplastiken,  jedoch 
schon  auf  Abänderungen  der  Operation  von  Jäsche-Arlt  beruhend, 
von  den  verschiedensten  Seiten  angegeben  worden. 

Es  soll  später  noch  von  ihnen  die  Eede  sein. 

Verwendung.  Die  Operation  ist  angezeigt  bei  Fällen  von  T ri- 
eh iasis  und  Narbenentropium  infolge  Bindehaut-  und  Kiiorpol- 
schrumpfung,  wo  die  Trichiasis  besonders  an  den  mittlern  Teilen  des 
Lidrandes  stark  entwickelt  ist  und  wo  daneben  keine  sehr  starke 
Kiiorpelverkrümmung  vorhanden  ist.  Ebenso  bei  umschriebener  Tri- 
chiasis in  den  mittlern  Lidrandteilen. 

1)  Bauchon,  L’operation  du  trichiasis.  Annal.  d’ocul.  T.  81,  1879. 

2)  V.  Wecker,  Eine  leicht  ausführbare  und  sehr  wirksame  Trichiasisoperation. 
Kl.  Monatsbl.  f.  A.  1879,  S.  141. 

8)  V.  Oettingen,  Dorpater  mod.  Zeitschr.  1871,  Bd.  II,  Heft  1,  S.  15. 

0 Kostomiris,  üeher  eine  neue  Methode  zur  Heilung  der  Trichiasis.  Wr. 
med.  Presse  1880. 


Mull  kiiini  die  Oi»enitiüii  ebenso  gut  am  oberii  wie  am  miteiii 
Lide  marlieii.  Voraussetzung  ,ist,  dass  recht  viel  iiber- 
sehüssige  Haut  da  ist,  so  dass  trotz  der  Ausschneidung  die  Deck- 

glattes  Oberlid 


falte  des  Lides  nicht  verloren  gehe;  ein 


vollständig 


macht  einen  fremden,  unangenehmen  Eindruck. 

Ein  zu  grosser  Hautausschnitt  könnte  auch  den  Lidschluss  beein- 
trächtigen. 


Ausfiihruiig-  der  Verschiebung  des  Haarbodeiis  nach  Spencer 

Watson. 

Vom  äussern  Winkel  her  wird  ein  Intermarginalschni  tt 
von  entsprechender  Länge  verrichtet.  Ein  mit  dem  Lidrande 
paralleler  Hautschnitt  vereinigt  sich  bogenförmig  mit  dem 
Winkelende  des  eben  so  langen  Intermarginalschnittes. 
Heber  diesem  Schnitt  wird  ein  zweiter  geführt,  der  sich 
mit  dessen  andern  Ende  sanft  bogenförmig  vereinigt.  Die 
so  umgrenzten  dreieckigen  Lappen  werden  von  derUntei- 
lage  losgelöst  und  in  vertauschter  Lage  du rch  Knopfnähte 
befestigt. 

Die  Länge  des  Intermarginalschnittes  richtet  sich  nach  der  Aus- 
dehnung des  Entropiums  oder  des  Misswuchses  der  Wimpern  am  Lid- 
raude.  Man  macht  ihn  stets  etwas  länger,  so  dass  er  noch  1 bis  2 Milli- 
meter ins  gesunde  Gebiet  reicht.  Gegebenen  f' alles  wird  der  ganze 
Lidraud  gespalten  wie  bei  .Täsche-Arlt.  Dann  führt  man  durch  die 
Haut,  mit  Schonung  des  Muskellagers,  einen  dem  Lidrande  parallelen 
Schnitt,  den  man  dann  am  äussern  Winkel  bogenförmig  mit  dem  Inter- 
marginalschnitte  vereinigt.  Der  dritte  Schnitt  läuft  in  derselben  Ent- 
fernung vom  zweiten  wie  dieser  vom  Lidrande  nämlich  3 bis  4 Milli- 
meter. 

Diese  beiden  Schnitte  legt  man  so  an,  dass  sie  etwas  länger  sind 
als  der  lutermarginalschnitt.  Hierauf  löst  man  die  so  umschriebenen 
dreieckigen  oder  zungenförmigen  Hautstücke  von  der  Unterlage  los, 
indem  man  sie  an  der  Spitze  mit  einer  Pincette  fasst  und  mit  der 
kleinen  krummen  Scheere  oder  der  Lanzenspitze  abpräparirt.  Es  gilt 
liier  dasselbe  wie  bei  Jäsche-Arlts  Operation. 

Die  Läppchen  müssen  gut  gespannt  und  vollständig  rein  von 
der  Muskellage  abpräparirt  werden.  Sind  sie  beweglich  geworden, 
daun  wird  ihre  Lage  vertauscht.  Man  sticht  durch  die  Spitze  des  untern, 
die  Wimpern  tragenden  Läppchens  eine  Nadel  mit  einem  feinen  Eaden, 
die  daun  am  peripheren  Ende  des  oberii  Schnittes  nochmals  durch- 
gestochen wird.  Es  legt  sich  also  der  obere  Rand  des  untern  Lappens 


an  (1(111  olioni  l\’iiii(l  (3os  obeni  ScJiiiilies  iiiid  soiiio  !S|)ily.(;  in  ilcii  Winkel 
'/\viöcli(3n  (lein  obeni  Sclmittnind  und  dem  obern  Ijappen.  Sodann  kUcIiI. 
man  eine  feine  Siitur  durch  die  Spitze  des  obern  Laiipens  und  befestigt 
sie  in  den  Winkel  zwischen  dem  centralen  Ende  des  untern  Lappens 
und  der  hintern  Lidkante.  Dadurch  liegen  die  Lappen  bereits  in  ihrer 
richtigen  i.age.  Dann  vernäht  man  durch  die  entsprechende  Anzahl 
von  Knopfnähten  (von  4 zu  4 Millimeter)  den  untern  Kand  des  untern 
Lappens  mit  dem  obern  des  obern  Lappens  und  den  obern  Kami  des 
untern  Lappens  mit  dem  obern  Bande  des  zweiten  Schnittes. 

Unter  oberer  und  unterer  Lappen  ist  natürlich  immer  der 
ursprünglich  untere  und  ursprünglich  obere  gemeint. 

Nun  ist  ihre  Lage  vertauscht  und 
der  untere  zum  obern  geworden. 

Der  untere  Band  des  obern  Lappens 
braucht  nicht  an  die  hintere  Lidkante 
festgenäht  zu  werden.  Er  legt  sich  auch 
so  stets  sehr  gut  an. 

Verband  wie  nach  Jäsche-Arlt. 

Zweck  der  Operation.  Es  ist 
genau  derselbe  wie  bei  der  von  Wald- 
haue r modificirten  Operation  von 
■Täsche- Arlt.  Die  haartragende  Lid- 
kante soll  verschoben  und  die  Lidrand- 
fläche  durch  ein  eiugepflanztes  Haut- 
stück verbreitert  und  durch  dieses  die 
Verschiebung  des  Haarbodens  gesichert 
werden.  Es  ist  auch  eine  Lidrandplastik;  nur  wird  dazu  ein  gestielter 
und  nicht  ein  ungestielter  Lappen  verwendet;  ebenso  ist  der  verschobene 
Lappen  nicht  ein  Brückenlappen,  sondern  auch  ein  einstieliger  Lappen. 
(L’undsätzlioh  besteht  jedoch  kein  Unterschied.  Das  wird  besonders 
klar,  wenn  man  einen  lotrechten  Durchschnitt  durch  die  Mitte  des 
Operationsgebietes  legt:  es  ist  derselbe  wie  in  Pig.  106,  der  die 
Lagerung  der  Teile  nach  der  Operation,  von  Jäsehe-Arlt-Wald- 
hauer  zeigt. 

Verwendung.  Dementsprechend  hat  diese  Operation  auch  wesentlich 
dieselben  Anzeigen,  wie  die  von  Jäsche-Arlt.  Da  sie  aber  die 
stärkste  Wirkung  zunächst  dem  äussern  Winkel  hat,  weil  dort  der  ein- 
geplianzte  Lappen  die  grösste  Breite  hat,  so  eignet  sie  sich  besonders 
für  Entropium  und  Trichiasis  am  äussern  Winkel.  Aber  auch  in  Fällen 
von  über  den  ganzen  Lidrand  ausgedehntem  Entropium  lässt  sie  sich 
eben  so  wie  die  andere  verwenden,  ja,  sie  hat  ihr  gegenüber  noch 
den  Vorteil,  dass  am  äussern  Winkel  nicht  so  leicht  wie  dort  eine 
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Sagittaler  Uurclischnitt  durch  ein  Lid, 
woran  die  Operation  von  J ä s che- Arl  t- 
\V  a 1 d h a u e r gemacht  ist. 

1 gleich  nach  der  Operation,  nach  der 
endgiltigen  Verheilung,  h hintere  Lid- 
kante; Ic  Knorpel;  l Läppchen;  ic  ver- 
einigte Hautwunde ; / Fäden. 


KiO 


iiiivollkoiiiiuouc  Wirkung  ointritt, 
Eiilro[)ien  die  falsche  Stellung  am 


und  zwar  deshalb,  vviul  bei  alkm 
ä,uss(‘rn  Winkel  Jiiolir  hervoriritt  als 


am  Innern. 

Gegen  diese  Operation  lässt  sich  jedoch,  wie  gegen  alle  Lidrand- 
l.lastiken  einwenden,  dass  öfters  auf  den  eingepHanzten  Lappen  Woll- 
liärchen  erhalten  bleiben,  die  das  Auge  belästigen  können. 

Die  Voraussetzung  genügend  langer  schlaller  Lidhaut  ist  hier 
dieselbe,  wie  bei  der  Operation  von  .Jäsche-Arlt- Waldhauer. 

Die  Operation  vou  Speiicer-Watsoii  ist  die  erste  Lidrandplastik,  die 
angegeben  wurde,  h Sie  scheint  anfangs  wenig  beachtet  worden  zu  sein  und  doch 
bedeutete  sie  nach  dem  Intermarginalschnitt  einen  grossen  Fortschritt  in  der 
Operation  des  Entropiums  verbunden  mit  Trichiasis.  Sie  führte  einen  neuen 
Gedanken  ein,  sie  stellte  die  operative  Behandlung  auf  eine  sicherere  Basis.  Die 
Entwicklung  der  Entropium-  und  Trichiasisoperationen  hat  drei  Hauptgruppen 


Fig.  107. 


Sclmittlinien  für  die  Opoiation  nach  Spencer- 
W atson. 

a der  oFere,  b der  untere  (Wimper-)  Lappen. 


Lage  der  Lappen  nach  Beendigung  der  Operation 
von  Spen  c er- W at s 0 n. 


Fig.  108. 


von  Operationen  entstehen  lassen  und  so  wie  unter  den  wesentlich  durch  Zug  ektro- 
pionirend  wirkenden  Operationen,  die  auch  unbeachtet  gebliebene  vou  Anagnos  takis 
die  Operationen  einleitet,  die  den  Höhepunkt  der  Entwicklung  auf  dieser  Seite 
darstellen,  so  spielt  dieselbe  Bolle  die  Operation  von  Spencer-Watson  für  die 
zweite  Gruppe. 

Das  sind  nämlich  die  Operationen,  die  den  Lidrand  selbst  unmittelbar  an- 
greifen, wenn  es  sich  nicht  bloss  um  Entropium,  sondern  zugleich  um  Trichiasis 
handelt. 

Diese  Operationen,  die  Lidrandplastiken,  können  in  folgender  Weise  cinge- 
teilt  werden. 

Ä.  Lidrandplastik  mit  Haut  lappen. 

I.  Gestielte  Lappen. 

1.  Die  Lappen  haben  nur  einen  Stiel. 


Spencer  Watson,  On  the  treatment  of  trichiasis  and  distichiasis  by 
a plastic  Operation.  Med.  Times  and  Gaz.  Vol.  49,  1874. 

On  a new  Operation  for  distichiasis,  with  a successfnll  case.  Ophth.  llosii. 
llep.  VII,  1873. 
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n)  ])or  Winiiieni  Iragcnde  Lappen  wird  an  einer  Seite 
durchtrennt  und  der  Hautlap])en  von  einem  Knde  lier 
in  die  intermarginalo  Wundfläche  liinein  gelegt. 

Dazu  gehört:  Die  Operation  von  Spencer- Watson,  von  Nicati'j,  von 
üayet-),  von  Schöler^),  von  Dieuzal'*),  von  Durchard t'') , von  Jacobson®), 
der  einen  lotrechten  Lappen  aus  der  Schläfenhaut  nahm,  von  Vossius. '^) 

Einige  davon  sind  der  von  Spencer- Watson  vollständig  gleich,  die  andern 
unterscheiden  sich  nur  durch  die  Länge  der  Jjappen  oder  ihre  Lage  und  die  Art 
der  Befestigung. 

b)  der  Lappen  hängt  mit  einem  breiten  Stiele  mit  der 
übrigen  Lidhaut  zusammen  und  wird  unter  dem  Wimper- 
lappen in  die  Intermarginal  wunde  hineingezogen. 

Dazu  gehört  eine  Operation  von  Dianoux^),  vonNicati®)  vonDor^®)  (eine 
Modification  der  von  Nicati). 

c)  der  Lappen  wird  vom  andern  Lid  genommen  und  erst 
nach  seiner  Anheilung  von  diesem  abgetrennt. 

Nicati^i)  hat  eine  solche  Abänderung  seines  ursprünglichen  Verfahrens 
beschrieben. 

2.  Der  Lappen  ist  ein  Brückenlapp en;  er  bleibt  also  mit  beiden 
Enden  mit  der  Lidhaut  in  Verbindung  und  wird  über  den  verschobenen  Wimpern- 
lappen herabgezogen. 

So  ging  Scimemii2)  vor  und  in  eigentümlich  abgeänderter  Weise  Landolt.^®) 

I)  Nicati,  Transplantation  du  bord  ciliaire  et  marginoplastie  palpebrale. 
Kevue  mens  de  med.  et  de  chir.  1878. 

-)  Gay  et,  Nouvelle  methode  operatoire  applicable  ä l’entropion.  Annal.  d’ocul. 
T.  82,  1879. 

3)  Sch  Öler,  Zur  Distichiasisoperation.  Jahresb.  über  die  Wirksamkeit  der 
Augenklinik.  1880. 

Fieuzal,  Maladies  des  paupieres.  Bull,  de  la  clinique  nat.  ophth.  des 
Quinze-Vingts.  1883,  I,  Nr.  4. 

Burchardt,  Charite- Annalen.  VII.  Jahrg.  1882,  S.  633.  — Zur  Opercation 
der  Trichiasis.  Centralbl.  f.  p.  A.  1887,  October. 

®)  Jacobson,  Eine  Trichiasisoperation.  Centralbl.  f.  p.  A.  1887.  Juli. 

V)  Vossius,  Zur  Operation  der  Trichiasis.  Ber.  der  XIX.  Vers.  d.  ophth. 
Ges.  in  Heidelberg  1887,  S.  42. 

8)  Dianoux,  De  l’autoplastie  des  paupieres  par  le  procede  de  Gay  et.  Annal. 

d’ocul.  T.  88,  1882.  

®)  Nicati,  Distichiasis,  trichiasis  et  entropion;  diagnostic  diifereiit.iül  et 

indication  operatoires.  Arch.  d’Ophth.  1883. 

1®)  D 0 r,  D’un  nouveau  procede  pour  operer  le  trichiasis  et  Teutropion.  Lyon 

möd.  1883.  ^ 

II)  Nicati,  Nouveau  procede  de  marginoplastie  palpebrale.  Arch.  d Ophth. 

X,  1890. 

12)  Scimemi,  Sulhi  marginoplastica  jialpebrale  nella  trichiasi  o nell’  entropio. 

Boll.  d’ocul.  Firenze  XI,  1889.  ...... 

13)  Landolt,  Un  nouveau  procede  d’oi)cration  daiis  le  distichiasis.  Arch. 

d’Ophth.  T.  X,  1890. 
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II,  Ungostieltü  Lapijon. 

1 Der  Lappen  wird  der  Lidhaufc  selbst  oiitiiommeii.  Ilieher  ist  zu 
rechnen  die  Operation  von  Jäs che- Ar It- Wald  haue r'),  ferner  die  von  Stell- 
wag angegebene  Modification  der  Operation  von  Plarer. 

2.  Der  Lappen  wird  von  einem  andern  Körperteil  oder  Individuum 

genommen 

(()  nach  Le  P o r t - W o 1 f e. 

Solche  Lidrandplastik  wurde  angegeben  von  Jäsche2). 

b)  nach  Thiersch. 

Pranke^),  Eaehlmann*). 

B.  Lidraudplastik  mit  Schleimhautlappen. 

1.  mit  gestieltem  Lappen  aus  der  Bindehaut:  Lindnei"’). 

2.  mit  ungestieltem  Lappen  (aus  der  Mundschleimhautj  van 
Millingenß),iBenson'j. 

Es  würde  zuweit  führen,  auch  die  sich  in  wesentlichem  Punkten  unter- 
scheidenden Methoden  nur  kurz  zu  beschreiben.  Zwei  Haupttypen  sind  mit  den 
Operationen  von  Jäsche-Arlt-Waldhauer,  Spencer  Watson  und  Plarei- 
Stellwag  geschildert.  Es  sollen  nur  noch  die  Methoden  von  Nicati  {Ä,  I,  1,  h), 
von  Scimemi  {Ä,  I,  2)  und  van  Millingen  (B,  2)  in  aller  Kürze  dargelegt 
werden. 

Nicati  nennt  seine  Methode  mediane  Marginoplastik.  Er  umschneidet  in 
einiger  Entfernung  vom  Lidrande  und  parallel  zu  ihm  einen  schmalen  Hautlappen, 
der  mit  Ausnahme  der  Mitte  des  untern  Randes  vollkommen  abgelöst  wird.  Dann 
wird  der  Intermarginalschnitt  verrichtet,  unter  der  losgetrennten  Partie  eine 
Ocffnung  geschaffen,  durch  die  der  Hautlappen  nach  abwärts  gezogen  wird.  Er 
wird  dann  in  der  intermarginalen  Wundfläche  mit  Näten  befestigt. 

Scimemi  spaltet  den  Lidrand  durch  den  Intermarginalschnitt,  bildet  dann 
über  dem  Lidrande  durch  zwei  parallele  Hautschnitte  einen  hrückenförmigen,  2 bis 
4 Millimeter  breiten  Lappen,  der  von  seiner  Unterlage  losgelöst  wird,  aber  mit 


1)  Kuhnt,  Bericht  zur  Section  für  Augenheilkunde  der  55.  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Eisenach  1882,  Klin.  Monatsbl.  f.  A.  1883, 
XXI,  S.  432. 

2)  E.  Jäsche,  Zur  Trichiasis-Operation,  Kl.  Monatsbl.  f.  A.  1881. 

3)  Pranke,  Demonstration  eines  operirten  Palles  von  Trichiasis  und  Disti- 
chiasis.  Münch,  med.  Wchschr.  1890,  Nr.  21. 

■*)  Eaehlmann,  Ther.  Erfahrungen  über  Lidkantenoperation  u.  s.  w.  Deutsche 
med.  Wchschr.  1891,  Nr.  1. 

”)  Lindner,  Neue  Operationsmethode  der  Distichiasis.  Allg.  Wr.  med.  Ztg. 
1875,  Nr.  26. 

van  Millingen,  Belicht  der  Privat-Augenheilanstalt  in  Konstantinopel 
f.  d.  Jahr  1882.  — The  tarsocheiloplastic  Operation  for  the  eure  of  trichiasis. 
Ophth.  Review.  1887,  S.  309.  — De  la  guerison  radicale  du  trichiasis  par  la  tarso- 
cheiloplastic. Arch.  d’Ophth.  VIII,  1880,  S.  60.  — Bemerkungen  über  100  Fälle 
von  Trichiasis,  operirt  nach  meiner  Methode  der  sogenannten  Tarso  cheiloplastik. 
Centralbl.  f.  p.  A.  1889,  S.  193. 

Benson,  On  the  treatment  of  entropion  and  trichiasis  by  the  transplan- 
tation  of  bucal  mucous  membrane.  Ophth.  Review.  1888.  — Blepharo-cheiloplastic 
operations.  Am.  journ.  of  ophth.  1891,  S.  149. 


seinen  Kmlen  in  Verl)in(lnng  bleibl,;  von  den  Kiuten  des  unlern  Scliniües  nilirl,  er 
diinn  zwei  lotrculito  Sclinitte  zu  den  Kndon  dos  Jnlenniir{,dniilsc-l)niUes.  Dann 
schieb!  er  den  Brückenhii)])en  über  den  Lidriindluj)i)en  in  die  interinarf'innle  Wund- 
(liicdio  und  vereinig!,  den  oborn  Subsianzveidust. 

V.  Millingen  spaltet  den  intermarginalen  Teil  und  trennt  den  Winipern 
tragenden  Lappen  soweit  ab,  dass  der  Spalt  im  centralen  Teile  3 Millimeter  breit 
klalFen  kann.  Durch  Nähte  in  der  Lidhaut  wird  der  Si)alt  ollen  eidialten.  Sobald 
die  Blutung  steht  wird  ein  2 bis  2-5  Millimeter  breiter  Schleimhautlappcn  der 
Lippe  entnommen,  der  Länge  nach  in  den  Spalt  hineingepasst  und  mittelst  Baum- 
wolle angepresst  erhalten.  Verband  mit  Jodoformvaseline.  Der  Verband  wird  nacli 
24  Stunden  erneuert.  Die  Fäden  aus  dem  Oberlide  werden  nicht  vor  dem  zweiten 
Tage  entfernt. 

ö*.  Operationen,  luo  die  liichtigstellimg  des  Lidrandes  durch 
einen  Einschnitt  oder  einen  Ausschnitt  des  Lidltnorpels  erreicht 
'Wird  ( Tarsopilastilc) . 

Bei  den  meisten  dieser  Operationen  wird  eine  Verkürzung  des 
Lides  gesetzt,  indem  ja  aus  seinem  Gerüste  entweder  ein  Stück  entfernt 
wird,  oder  der  dem  Lidspalt  zunächst  liegende  Teil  eine  Drehung  nach 
vorne  erleidet.  Nur  bei  ausgedehnter  Ausschneidung  könnte  dies  jedoch 
eine  Insuflicienz  des  Lides  bewirken.  Sie  beträgt  bei  den  üblichen 
Methoden  nicht  mehr  als  1 bis  2 Millimeter.  Eine  Frage,  die  bei  der 
Beurteilung  dieser  Operationen  vielfach  aufgeworfen  wurde,  ist  die, 
was  denn  mit  den  Knorpeldrüsen  geschehe,  wenn  ein  auf  ihren  Ver- 
lauf senkrechter  Einschnitt  oder  Ausschnitt  gemacht  werde.  Er  müsse 
ja  zum  Verschlüsse  der  peripheren  Drüsenteile,  Verhaltung  des  Secretes 
und  dadurch  zu  secundären  Veränderungen  führen.  So  sagt  v.  Arlt  bei 
der  Besprechung  von  Streatfields  Methode:  „Wasnachher  mitder  Func- 
tion der  M e i b 0 m’schen  Drüsen  geschieht,  darüber  liegt  keine  Angabe  vor“ . 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  sich,  wenn  man  solche  Eingriffe  an 
einem  Knorpel  machen  würde,  in  dem  die  Drüsen  noch  vorhanden  sind 
und  functioniren,  Folgezustände  in  den  Drüsen  entwickeln  müssten. 
Man  beobachtet  aber  davon  nichts  in  den  Fällen,  wo  solche  Operationen 
tatsächlich  gemacht  wurden.  Das  dürfte  wohl  daher  kommen,  dass  in 
diesen  Fällen  eben,  wie  Hotz  meint,  „die  Drüsen  so  vollständig 
obliteriren,  dass  sie  eigentlich  gar  nicht  mehr  existiren“.  Es  werden  ja 
diese  Operationen  nur  gemacht,  wenn  es  sich  um  stärkere  \ eiLrümmung 
und  Verdickung  des  Lidknorpels  handelt.  Es  ist  kein  Zweifel,  dass 
dazu  nicht  die  narbige  Schrumpfung  der  Bindehaut  an  der  hintern  Fläche 
als  solche  führt,  sondern  dass  in  solchen  Fällen  auch  der  Knorpel  mit 
erkrankt  war  und  dass  es  deshalb  in  ihm  zum  Scliwundc  und  zur 
Entartung  der  Drüsen  gekommen  ist. 

Eine  mangelhafte  Beölung  des  liidrandes  wird  trotzdem  nicht 
beobachtet.  Sie  wird  eben  idcht  von  den  Knorpeldrüsen  allein  geliefert. 
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Aiisfüliniiift*  der  keilförmigen  Knorpelaussclmeiduiig  nach 

Snellen^)  am  ohern  Lide. 


Nach  einem  die  Haut  durchtrennenden  Schnitte  wird 
üin  2 Millimeter  breiter  Muskelstreif  und  hierauf  aus 
dom  Knorpel  ein  wagrechtes,  im  Querschnitte  keilförmiges 
Stück  ausgeschnitten.  Zweckentsprechend  durch  den 
Knorpel  und  den  Lidrand  gelegte  Nahte  biegen  den  untern 
Teil  des  Knorpels  nach  aussen  und  drehen  somit  den  Lid- 
rand nach  vorne. 

Das  Lid  wird  auf  Sn  eilen  s oder  Knapps  Lidpincette  geladen 
und  hierauf  mit  dem  Scalpell  oder  mit  der  krummen  Lanze  entsprechend 
der  stärksten  Vorwölbung  des  muldenförmig  verkrümmten  Lidknorpels 
ein  dem  Lidrande  paralleler  Schnitt  durcli  die  Haut  geführt,  die  Haut- 
riinder  unterminirt. 

Der  Hantschnitt  ist  ungefähr  2 Millimeter  vom  Lidrande  ent- 
fernt. Dann  schneidet  man  einen  etwa  2 Millimeter  breiten  Streifen 
aus  dem  Muskellager  nahe  am  0 i 1 i a r r a n d e , wie  es  ausdrücklicl i 
a.  a.  0.  heisst,  so  dass  die  vordere  Fläche  des  Knorpels  entblösst 
daliegt. 

Zur  Ausschneidung  des  Knorpels  benützt  mau  ein  Staarmesser 
von  Beer.  Die  Breite  des  Streifens  richtet  sich  nach  der  Grösse  der 


Wirkung,  die  mau  zu  erreichen  beabsichtigt,  hängt  also  vor  allem  vom 
Grade  der  Verkrümmung  und  der  Verdickung  des  Lidknorpels  ab. 
Es  werden  also  über  die  ganze  Länge  des  Lidknorpels  zwei  Schnitte 
in  der  betreffenden  Entfernung  parallel  zu  einander  geführt,  die  aber 
nicht  senkrecht  sondern  schief  in  den  Knorpel  eindringen.  Der  obere 
ist  nach  unten,  der  untere  nach  oben  gerichtet,  so  dass  sich  beide 
in  der  Tiefe  treffen.  Das  ausgeschnittene  Stück  wird  aus  der  ganzen 
Dicke  des  Knorpels  entnommen.  Dabei  ist  aber  eine  Durchschneidung 
der  Bindehaut  nicht  beabsichtigt.  Wenn  sie  zustande  kommt,  so 
hat  das  weiter  keinen  Schaden.  Die  Schnitte  werden  so  verrichtet, 
dass  man  das  Staarmesser  schief  auf  den  Knorpel  ansetzt  und  in 
kurzen  Zügen  hin  und  her  führt.  So  wird  dem  Schnitte  nach  und 
nach  die  erforderliche  Ausdehnungin  der  Länge  gegeben.  Der  umschnittenc 
Streif  wird  schliesslich  mit  einer  feinen  Hakenpincette  gefasst  nnd 
mit  dem  Scalpell  vollends  abgetragen. 


b van  Gils,  Beiträge  zur  Behandlung  gewisser  Krankheiten  der  Augenlider. 
Inauguraldissertation  (aufgenommen  in  den  wissenschaftl.  Beilagen  zum  11.  .lahres- 
bericht über  die  Leistungen  des  Kiederlandsch  Gasthuis  voor  Ooglijders  in  Utreclit. 
1870,  S.  !)0).  Referirt  von  Dr.  Gunning  in  dem  Klin.  Monatshl.  f.  A.  X.  Bd., 
S.  a;j,  187-2. 
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Nun  werden  die  Knorpelnähle  angelegt.  8nellen  l)enützt  dazu 
Silbordraht.  Man  kann  dazu  aber  ebenso  gut  Seideniiälite  nelinien. 
Die  Fäden  werden  doppelt  annirt  und  jeder  in  folgender  Weise  angelegt. 
Zuerst  wird  die  eine  Nadel,  dann  die  andere  durch  den  obern  Rand 
des  Lidknorpels  gestochen,  dann  werden  beide  Padenteile  an  der 
Ivnorpelwundc  vorbei  über  die  vordere  Knorpellläche  und  dann  untei' 
dein  den  untern  Wundrand  bildenden  Haut  und  Muskelteil  gegen  den 
Lidrand  geführt  und  hart  iiber  den  Wimpern  ausgestochen  (Fig.  lO'.i 
und  llOj. 


Dort  knüpft  man  sie  über 
eine  kleine  Glasperle,  die  auf  das 
eine  Fadenende  aufgefädelt  wird, 
oder  über  eine  kleine  Gazerolle. 
Beim  Knüpfen  schnürt  man  so 
stark  bis  der  Lidrand  heraus- 
gedreht ist.  Hierauf  empfiehlt 
es  sich  auch,  die  Hautwunde 
mit  gewöhnlichen  Kopfnähten  zu 
schliessen. 

Verband.  Er  wird  so  ange- 
legt, wie  es  bei  der  Operation  von 
Hotz  angegeben  wurde.  Hie  Knor- 
pelnähte werden  am  zweiten  Tage 
entfernt. 


Fig.  109. 


Lage  der  Fädeu  bei  Snellens  Koorpeloperation. 

bei  dieser  Operation 
Lidknorpels  den  Lid^ 
wornach  hier  vorgegaugen 
Excision  verkrümmter 


Zweck  der  Operation,  Snellen  beabsichtigte 
durch  Knickung  eines  krankhaft  verkrümmten 
rand  wieder  herauszudrehen.  Das  Princip, 
wird,  ist  dasselbe  wie  bei  der  keilförmigen 
Knochen  bei  rhachitischen  Säbelbeinen. 


Der  Ausschnitt  aus  dem  Knorpel  liegt  2 bis  3 Millimeter  über  i 

dem  freien  Lidrande.  Das  ist  die  Stelle,  die  bei  einem  verkrümmten  ■ 

Knorpel  am  stärksten  vorspringt  und  der  Durchtrittsstelle  der  Earai 
perforantes  der  Lidgefässe  entspricht.  Sie  macht  sich  nach  Blosslegung  ^ 
des  Knorpels  dem  Auge  und  der  tastenden  Hand  sehr  auffällig 
bemerklich.  Höher  oben  soll  der  Ausschnitt  nicht  angelegt  werden. 
Wird  nun  durch  die  Nähte  der  untere  Teil  des  Knorpels  nach  \oi- 
wärts  und  aufwärts  gedreht,  so  kommt  die  ganze  frühere  Lidrandtläche 
nach  vorne,  der  Bindehautstreif  zwischen  der  hintern  Lidkante  und 
der  hintern  Kante  des  Ausschnittes,  der  höchstens  2 Millimeter  breit 
sein  soll,  stellt  sich  fast  horizontal  und  bildet  einen  Winkel  niit 
der  id)rigen  Bindehautfläche.  Er  vertritt  also  jetzt  die  Intermarginal- 
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lliiehe  Wenn  also  auch  die  ganze  Lidrandfläche  mit  Haaren 
bedeckt  ist,  so  wird  doch  die  hinterste  Reihe  durch  diesen  Streiten 

vom  Augapfel  getrennt  sein.  . , , • i 

Entgegen  der  meist  üblichen  Darstellung  kann  ich  also  nicht 

zugeben,  dass  es  sich  bei  dieser  Operation  nur  um  eine  Geradestreckung 
des  Knorpels  handle.  Dazu  würde  ein  viel  schmälerer  Ausschnitt  im 
Knorpel  genügen  und  ausserdem  würde  das  den  Zweck  der  Operation 
in  den  ineisten  Fällen  nicht  herbeiführen , auch  weit  hinten  hervor- 
konimeiide  Härchen  ausser  Berührung  mit  dem  Augapfel  zu  bringen. 
Es  heisst  aber  auch  a.  a.  0.  ausdrücklich:  „Der  mechanische  Etfect 
der  Snellen’schen  Entropionoperation  besteht  also  darin,  dass  durch 
Zusammenschnürung  der  Drähte,  die  vermittelst  einer  Schlinge  am 
obcrn,  unnachgiebigen  Teile  des  Tarsus  haften,  der  untere  Teil 

desselben  eine  durch  den  keilförmigen 
Defect  ermöglichte  Umbiegung  nach 
aussen  erleidet,  durch  welche  die  patho- 
logische Verkrümmung  des  Tarsus  nach 
innen  gehoben  und  die  Cilien  zu  ihrer  nor- 
malen Stellung  zurückgeführt  werden.“ 
Der  früher  nach  hinten  muldenförmige 
Knorpel  soll  also  nichtbloss  gerade  gestreckt, 
sondern  überstreckt  werden  und  zwar 
soweit  als  es  die  Grösse  des  Ausschnittes 
ermöglicht.  Man  hat  es  also  zugleich  in 
der  Hand,  die  Grösse  der  Drehung  des 
untern  Knorpelteiles  entsprechend  den  vorhandenen  Verhältnissen  abzu- 
stufen. 

Verwendung.  Die  Operation  ist  angezeigt  bei  Entropien  mit 
Trichiasis,  wo  starke  Knorpel  Verkrümmung  und  Verdickung  besteht 
und  insbesondere  dort,  wo  die  ganze  Lidrandfläche  mit  Haaren  besetzt  ist. 


Abänderungen  der  Operation. 

Um  die  Drehung  des  Lidrandes  möglichst  stark  zu  machen  hat  Pfalz ein 
Verfahren  erdacht,  das  nur  als  eine  Modihcation  der  Methode  Sn  eilen  s bezeichnet 
werden  kann.  Die  Nähte  sind  dabei  nach  der  Art  der  Nähte  von  Hotz  angelegt. 

Er  macht  dicht  über  den  Wimpern  mit  etwas  nach  oben  gerichteter  Schneide 
einen  Hautschnitt  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Lides.  Dann  einen  zweiten,  ihm 
parallelen,  3 • 5 Millimeter  davon  entfernt.  Die  Enden  beider  Schnitte  vereinigen  sich 
in  kurzen  Bögen.  Der  Hautlappen  zwischen  ihnen  wird  entfernt,  ebenso  die  Muskel- 
partie in  der  so  geschaffenen  Wunde.  Dann  schneidet  er,  wie  Snellen,  ein  keil- 
förmiges Stück  aus  dem  Knorpel  (die  Basis  ungefähr  2-5  Millimeter  breit)  und 


b Pfalz,  Ueber  ein  Operationsverfahren  gegen  Entropium  und  Trichiasis. 
A.  f.  0.  XXXllI,  3,  S.  10.5. 
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(lurchtreniit  iu  der  Mitte  der  Wunde  die  Bindehaut  auf  G Millimeter.  Die  Nähte  ' 
gehen  oben  durch  Haut  und  Muskel,  dann  fassen  sie  den  Knorpel  über  der  Wunde 
mit  und  laufen  daun  unter  der  Haut  und  dein  Muskel  zum  Lidiaind , so  dass  sie 
hinter  der  rückwärtigsten  Wimperreihe  herauskommen.  Die  Enden  der  geknüpften 
Fäden  werden  auf  der  Stirne  durch  I leftptiasterstreifen  befestigt. 

Pfalz  legt  Gewicht  darauf,  dass  der  erste  Hautschnitt  so  nahe  an  den 
Wimpern  läuft,  weil  die  auswärts  drehende  Wirkung  der  Nähte  so  eine  viel  unmittel  - 
barere wird;  ferner  mit  Kocht  darauf,  dass  gerade  die  centralsten  Muskelhündel 
entfernt  werden,  weil  gerade  diese  Partie  bei  der  Umkippung  des  Lidrandes  raithilft. 

Auch  Hotz  1)  hat  eine  Knorpelausschneidung  angegeben,  hei  der  es  ihm  wesent- 
lich auf  die  Aufrichtung  des  Lidrandes  ankommt.  Sein  keilförmiger  Ausschnitt  liegt 
möglichst  tief  und  hat  eine  etwas  andere  Gestalt  als  hei  Snellen.  Doch  kann 
man  auch  diese  Operation  nur  als  eine  Modification  der  von  Snellen  auffas.sen. 

Der  Hautschnitt  wird  gerade  so  geführt,  wie  hei  seiner  früher  he.schriehenen 
Operation  und  ebenso  ein  Muskelstreif  entfernt.  Dann  aber  wird  der  Rest  der 
Pars  ciliaris  des  M.  orbicularis  in  Verbindung  mit  der  Lidhaut  von  der  äussern 
Fläche  des  Knorpels  abgelöst  bis  hinab  zu  den  Wurzeln  der  Wimpern.  Unmittelbar 
über  diesen  macht  man  dann  einen  transversalen  Schnitt  durch  den  Knorpel  nach 
der  hintern  Kante  des  Lidrandes,  ohne  jedoch  diesen  selbst  einzuschneiden.  Diese 
Stelle  wird  richtig  getroffen,  wenn  das  Messer  steil  aufgesetzt  und  senkrecht  durch 
den  Knorpel  geführt  wird.  Ist  dieser  Schnitt  vollendet,  so  wird  darüber  ein  zweiter 
angelegt,  dessen  Entfernung  von  dem  ersten  sich  nach  der  Grösse  des  auszu- 
schneidenden Knorpelstückes  richtet;  und  dieses  hängt  von  der  Grösse  des  Winkels 
ab,  um  den  der  Lidrand  gedreht  werden  soll.  Bei  diesem  zweiten  Schnitte  dringt 
das  Messer  schräg  nach  unten  durch  den  Knorpel,  damit  er  mit  dem  ersten  an  der 
hintern  Lidkante  zusammentreffe 

Der  Knorpelstreif  wird  dann  entfernt  und  hierauf  3 bis  4 Näbte  so  an- 
gelegt, dass  die  Nadel  durch  den  untern  Rand  des  Lidhautschnittes,  dann  durch 
den  obern  Rand  des  Knorpels  und  schliesslich  durch  den  obern  Rand  der  Haut- 
wunde geführt  wird. 

Es  wird  hiedurch  der  Lidrand,  der  dem  Augapfel  zugewandt  ist,  in  seine 
normale  Stellung  zurückgedreht  werden.  Durch  die  Lage  des  Ausschnittes  im 
untersten  Teile  des  Knorpels  wird  die  hintere  Lidkante  zur  Drehungsachse  lür  den 
ganzen  Lidrand,  der  dem  Zug  der  Fäden  folgend  emporgedreht  wird,  bis  die 
beiden  Flächen  des  Ausschnittes  sich  berühren.  Dann  aber  steht  der  Lidrand  wieder 
normal,  seine  Fläche  schliesst  mit  der  Hinterfläche  des  Knorpels  ungefähr  einen 


Winkel  von  90“  ein. 

Hotz  glaubt  überhaupt  nicht  an  die  Verkrümmung  des  Knorpels.  Bloss  die 
Schrumpfung  des  Knorpelgewebes  durch  die  Verödung  der  Drüsen  soll  die  hintere 
Kante  (am  obern  Lide)  nach  oben  ziehen  und  in  Folge  dessen  dann  natürlich  die 
falsche  Stellung  der  Lidrandfläche,  eine  Ausgleichung  der  hintern  Lidkante  entstehen. 
Sie  wird  dabei  der  Bindehaut  ähnlich,  weil  sie  gerötet  und  geschwellt  ist  und  sammet- 
artig aussieht.  _ 

Nun,  so  riclitig  das  übrige  ist,  an  dem  wirklichen  Bestände  einer  Verdickung 

und  Verkrümmung  des  Knorpels  in  vielen  Fällen  ist  trotz  Hotz  doch  nicht  zu 
zweifeln.  Man  braucht  ein  so  erkranktes  Lid  nur  von  aussen  anzusehen  und 
zu  befühlen,  um  den  Unterschied  von  einem  normalen  zu  merken.  Trotz  der  drüber 
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1)  Hotz,  Die  Reposition  des  Lidrandes  bei  Triebiasis  dos  obern  Lides.  Kl 
Monatsbl.  f.  A.’  26.  Bd.,  S.  98,  1888. 


liegenden  Haut-  und  Muskelschichte  sieht  man  in  solchen  Fällen  die  Vergrössening 
und  stärkere  Wölbung  des  idump  gewordenen  Knoi-pels;  auch  zeigt  sich  uns  nach 
Umstülpung  des  Lides  die  Volumszunahme  und  Verkrümmung  unmittelbar.  Nach 
Hotz  müsste  aber  der  Knorpel  immer  in  allen  Durchmessern  verkleinert  .sein.  (Dass 
in  spätem  Stadien  solche  Knorpelverkleinerungen  verkommen  können  ist  etwas 
anderes  und  allgemein  bekannt.) 

Nichtsdestoweniger  bleibt  der  der  Operation  zu  Grunde  liegende  Gedanke 
richtig.  Denn  ob  sich  der  Knorpel  mit  seinem  freien  Rande  zurückzieht,  weil  er 
in  einem  Falle  in  der  Achsrichtung  der  Drüsen  schrumpft  (ohne  Verkrümmung) 
oder  weil  er  sich  in  einem  andern  Falle  muldenförmig  durch  die  Narbenbildung 
an  seiner  hintern  Fläche  krümmt  und  sich  deshalb  die  freie  Kante  der  ange- 

wachsenen nähert  — für  die  Lidrandfläche  muss  das  immer  denselben  Erfolg 
liaben;  der  Winkel  zwischen  ihr  und  der  vordem  Bulbusfläche  muss  spitz 
werden,  die  hintere  Lidkante  gleicht  sich  allmälig  aus.  Es  wird  also  dann  der 
Eingriff  gerade  so  die  Aufrichtung  des  Lidrandes  herbeiführen.  Dabei  wird  die  Lid- 
randfläche dieselbe  Breite  gewinnen,  die  sie  früher  hatte,  während  bei  der  Operation 
von  Snellen  die  Lidrandfläche  etwas  verbreitert  wird,  weil  nicht  die  frühere 

hintere  Kante  als  Umbiegungsachse  dient,  sondern  eine  etwas  höher  liegende 
Linie’).  In  Fällen  also  wo  die  Lidrandfläche  nicht  von  neugebildeten  Härchen 
besetzt  ist,  wird  die  Operation  von  Hotz,  in  andern  mehr  die  von  Snellen  oder 
Pfalz  angezeigt  sein. 

Während  es  sich  bei  den  genannten  Operationen  um  eine  keilförmige  Aus- 
schneidung des  Kuoi’pels  von  der  vorderen  Fläche  her  handelt,  die  eben  die  Drehung 
des  Lidrandes  ermöglichen  soll,  trachteten  andere  die  Wirkung  des  verkrümmten 
Knorpels  dadurch  zu  beseitigen,  dass  sie  ein  grosses  Stück  des  Knorpels  entfernten. 

Schon  V.  Gräfe  2)  empfiehlt  bei  starker  Schrumpfung  des  Knorpels  ein  dreieckiges 

Knorpelstück  zu  entfernen,  dessen  Spitze  gegen  Lidrand  gerichtet  sei,  also  gerade 
umgekehrt  als  der  von  ihm  gleichzeitig  geübte  Hautausschnitt  (Vgl.  S.  150).  Die 
Ränder  dieses  Dreiecks  wurden  dann  vernäht. 

Berlin^)  entfernt  ein  2 bis  3 Millimeter  hohes  halbmondförmiges  Stück 
aus  dem  Knorpel,  nachdem  er  3 Millimeter  vom  Lidrand  einen  Schnitt  von  einem 
Ende  des  Lides  bis  zum  andern  durch  seine  ganze  Dicke  geführt  hat. 


Ausführung’  der  Knoriieldurclisclineidung  nach  Panas- 

Der  durch  einen  Schnitt  durch  die  Haut  und  die 
Muskelschichte  blossgelegte  Knorpel  wird  nahe  am  freien 
Rande,  parallel  dazu  vollkommen  durchschnitten  und  der 
so  beweglich  gemachte  freie  Lidrand  durch  Nähte  in 
einer  solchen  Stellung  befestigt,  dass  der  Haarboden 
nach  vorne  sieht. 

Parallel  dem  Lidrande  wird  an  dem  auf  Knapps  Lidklemme 
gelagerten  Lide  die  Haut-  und  Muskelschiehte  bis  zum  Kmorpel  durch 
einen  Schnitt  mit  dem  Scalpell  durchtrennt,  der  2 bis  3 Millimeter 

’)  Sie  liegt  jedoch  nicht  so  hoch  als  Hotz  meint. 

2)  V.  Gräfe,  A.  f.  0.  X,  S.  224,  1864. 

®)  Berlin,  Bemerkungen  zu  seinem  Operationsverfahroii  hoi  Entropium. 
Kl.  Monatsbl.  f.  A.  1874,  S.  392  und  A.  f.  ü.  XVIII,  2,  S.  92. 

Czorniak,  Die  augonärztlicUon  Oporationon. 
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von  diesem  entfernt  ist.  llic  Wniidninder  werden  dann  nach  nnteii 
last  bis  znm  Lidrand,  nach  oben  bis  znm  convexen  Kande  des  liid- 
knorpels  abgelöst,  dieser  also  ganz  frei  gelegt.  Dann  wird  durch 
den  Knorpel  und  die  Bindehaut  ein  Schnitt  geführt,  der  dem  Lid- 
rande parallel  liegt  und  so  verläuft  wie  der  Hautschnitt.  Es  ist 
also  dadurch  der  untere  Rand  des  Knorpels  sammt  dem  freien  Lid- 
rande vollständig  abgetrennt  und  hängt  nur  mehr  seitlich  mit  den 
andern  Teilen  zusammen.  Man  nimmt  nun  doppelt  armirte  Fäden, 
sticht  die  eine  Nadel  durch  den  convexen  Knorpelrand  und  die  Fascia 
tarso-orbitalis,  führt  dann  beide  Padenenden  über  die  vordere  Knorpel- 
lläche  und  sticht  die  Nadeln  zwischen  der  Muskelschichte  und  dem 
Knorpel  des  abgetrennten  Streifens  so  durch,  dass  sie  nebeneinander 
am  intermarginalen  Saume  zu  Tage  treten.  Dann  fädelt  man  auf  das 
eine  Ende  eine  Glasperle  und  knüpft  beide  darüber  fest.  Die  Haut- 
wunde wird  mit  Knopfnähten  vereinigt. 

Der  Verband  wird  wie  bei  der  Operation  von  Hotz  und 
Sn  eilen  angelegt.  Die  tiefliegenden  Nähte  werden  am  4.  bis  5.  Tage 
entfernt. 

Zweck  der  Operation.  Es  soll  eine  neue  Lidrandfläche  erzeugt  und 
der  die  Wimpern  tragende  Teil  des  freien  Randes  nach  vorne  gekehiä 
werden.  Durch  die  Anspannung  der  Nähte  beim  Knüpfen  kippt  der 
freigemachte  Rand  des  Lides  nach  vorne  um  und  legt  sich  so  an  den 
andern  Teil  des  Knorpels,  dass  der  ßindehautstreif,  der  mit  abgetreuut 
worden  ist,  in  die  Lidspalte  zu  liegen  kommt  und  so  eine  Interinarginal- 
fläche  bildet.  In  dieser  Stellung  wachsen  beide  Teile  wieder  zusammen. 
Gegen  den  Augapfel  zu  stossen  sie  unter  einem  rechten  Winkel  an- 
einander und  dort  entsteht  eine  feine  Narbenlinie,  die  die  neue  hintere 
Lidkante  darstellt. 

Verwendung.  Die  Operation  ist  in  denselben  Fällen  von  Entro- 
pium mit  Trichiasis  angezeigt,  wo  auch  die  Operation  von  Sn  eilen 
gemacht  werden  kann. 

E.  JäscheO  hat  ein  ähnliches  Verfahren  angegeben,  das  mit  einer  Haut- 
ausschneidiing  (wie  bei  Jäsche-Arlts  Operation)  verbunden  ist.  Er  bedient  sieli 
dazu  einer  eigens  gebauten  Kleminpincette. 

Ammon  und  BurowO  durchschnitten  den  Knorpel  einfach  von  der  Bindo- 
hautseite  2 bis  3 Millimeter  über  dem  freien  Lidrande,  parallel  damit  und  bewirkten 
die  Auswärtsdrehung  des  Lidrandes  durch  Ausschneidung  einer  Hautfaltc  umi 


1)  E.  Jäsche,  lieber  Distiehiasis  und  Trichiasisoporationen.  A.  f.  A., 
XXII,  S.  IG. 

Berl.  kl.  Wchschr.  1873,  Nr.  24. 
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Vornähung  dieser  Wunde.  Green  9 scliont,  dabei  die  Mnscnlatnr  und  sticht  den 
Faden  liinter  den  Wiiuporn  ein  und  er  und  Noyes2)  einpfelilen  darnach  die 
Wimpern  mit.  Collodium  an  die  Hant  zu  kleben. 

WicherkiewiczS)  hat  ßnrows  Methode  mit  dem  Intermarginalschnitt 
und  Einpflanzung  eines  dem  obern  Lide  entnommenen  stiellosen  Hautlappcns 
combinirt. 

Crampton  (180G)  durchschnitt  daneben  das  Lid  noch  vollständig  in  lot- 
recliter  Eichtling  2 bis  3 Millimeter  auswärts  vom  Tränenpunkt  und  ebenso  weit 
einwärts  vom  äussern  Winkel;  dann  entfernte  er  eine  8 bis  10  Millimetei  bieil.o 
Hautfalte.  Die  Operation  wirkt  aber  sehr  entstellend.  Neuerdings  wurde  die  Methode 
von  Quaglino“*)  und  von  Kohan«)  modificirt.  Da  bei  den  letztgenannten 
Methoden  die  Haut  in  lotrechter  Richtung  durchtrennt  wird,  so  widersprechen  sie 
durchwegs  den  kosmetischen  Anforderungen,  denen  durch  viele  andere  Methoden, 
die  ebenso  wirksam  sind,  genügt  wird. 

4.  Operationen  gegen  umsdiriebenes  Entropium  und  umschrie- 
hene  Trichiasis. 

Ein  Teil  der  beschriebenen  Operationen  kann  auch  für  diese  Fälle 
benützt  werden. 

Ihre  Ursachen  sind  dieselben  wie  die  für  Entropium  und  Tri- 
chiasis in  der  ganzen  Länge  des  Lidrandes.  Die  Ausdehnung  der 
Erkrankung  ist  sehr  verschieden  und  darnach  wird  die  Wahl  der 
Methode  zu  treffen  sein.  Besteht  das  Grundleiden  fort,  dann  wird 
man  auch  in  solchen  Fällen  die  Operation  lieber  gleich  so  machen 
als  ob  es  sich  um  vollständiges  Entropium  und  vollständige  Trichiasis 
handelte,  wie  das  z.  B.  van  Millingen  für  seine  Methode  stets 
empfiehlt.  Sonst  wird  man  den  Eingriff  auf  den  veränderten  Anteil 
des  Lidrandes  beschränken. 

In  der  Nähe  der  Lidwinkel  kommt  besonders  in  Betracht:  die 
Methode  von  Spencer  Watson  und  von  Flarer-Stellwag;  in 
der  Mitte  des  Lidrandes:  die  Methoden  von  Hotz,  von  Jäsche- 
Arlt- Waldhauer,  von  Flarer-Stellwag,  von  Snellen  und  von 
V.  Millingen. 

Es  gibt  auch  Fälle,  wo  nur  vereinzelte  Haare  oder  Haarbüschel 
au  falscher  Stelle  oder  in  falscher  Richtung  wachsen  (reine  Trichiasis) 
und  da  kommt  man  mit  der  blossen  Enthaarung  aus,  die  mit  der  Oilien- 

0 Gi’een,  An  Operation  for  cicatricial  entropion  and  trichiasis  etc.  Report 
of  the  fifth  intern.  Congress.  1878,  S.  126. 

2)  Noyes,  Diseases  of  the  eye  1890.  N.  Y.  W.  Wood  & Go. 

Wi cherkiewicz,  Ueber  ein  sicheres  operatives  Verfahren  gegen  Tri- 
cliiasis  und  Distichiasis.  Berl.  kl.  Wchschr.  1888,  Nr.  6. 

'')  Guaita,  Storia  critica  dei  metodi  operative  per  la  triebiasi  e Tentropio. 
Aimal.  ottalm.  VIII,  4,  S.  471,  1879. 

")  Kohan,  Beitrag  zur  Entropionoperation  am  obern  Augenlide.  Wje.stnik 
oftalmologii.  V,  1888. 
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phicette  vorgenommeu  werden  kann.  Darnacli  wachsen  allerdings  die  \ 
Härchen  wieder  nacli  und  müssen  stets  wieder  entfernt  werden.  Will  j 

man  das  Nachwachsen  verhindern,  dann  muss  man  mit  der  Epilation  \ 

eine  Zerstörung  der  Haarpapille  verbinden.  Das  geschieht  am  besten  ; 
durch  die  Elektrolyse.  1 

Ausführung  der  elektrolytischen  Epilation.  Die  stumpfe,  aber  sehr  1 
feine  Epilatioiisnadel  aus  Platin  (Fig.  74)  steckt  in  einem  HandgrilT.  j 
der  durch  einen  Kupferdraht  mit  dem  negativen  Pol  einer  Batterie 
verbunden  ist.  Mit  dem  andern  Pol  verbindet  man  eine  gewöhnliche 
Plattenelektrode,  die  auf  die  Stirne  aufgesetzt  wird.  Diese  muss  eine 
Vorrichtung  zum  Oeffnen  und  Schliessen  des  Stromes  haben.  In  den 
Strom  muss  weiters  ein  Galvanometer  eingeschaltet  werden. 

Es  ist  gut,  sich  das  eine  Auge  mit  einer  ührmacherlupe  zu 
bewaffnen,  um  die  Nadel  gut  einführen  zu  können  und  die  oft  ungemein 
feinen  und  blassen  Härchen  zu  sehen.  Der  Kranke  befindet  sich  am 
besten  in  liegender  Stellung.  Man  schiebt  nun  eine  Lidplatte  unter 
das  betreffende  Lid,  die  der  Gehilfe  hält,  der  mit  der  andern  Hand 
die  Plattenelektrode  handhabt.  Man  dreht  sich  nun  mit  dem  Daumen 
der  linken  Hand  den  Lidrand  gerade  so  heraus,  wie  bei  der  Ausführung 
des  Intermarginalschnittes  und  sucht  die  Härchen,  eines  nach  dem 
andern  auf.  Die  Nadel  wird  dicht  am  Haare  in  die  Haartasche  sanft 
hineingeschoben.  Man  fühlt  deutlich  den  Widerstand,  wenn  man 
an  ihrem  Grunde  angelangt  ist.  Wenn  das  der  Fall  ist,  dann  lässt  j 

man  den  Strom  durch  V2  Minute  schliessen.  Dabei  bemerkt  man,  dass  | 

die  nächste  Umgebung  der  Mündung  der  Haartasche  weiss  wird  und 
aus  ihr  etwas  Schaum  hervorkommt.  Die  Stärke  des  Stroms  soll  nicht 
mehr  als  0'5  bis  1 Milliampere  betragen.  Nachdem  man  die  Nadel 
herausgezogen  hat,  zieht  man  das  Haar  mit  der  Cilienpincette  aus.  j 

Das  muss  dann  ganz  leicht  ohne  fühlbaren  Widerstand  gehen,  so  als  ] 

ob  das  Haar  in  einer  weichen  Masse  sässe.  Daran  erkennt  man,  dass  j 

die  Haarpapille  zerstört  ist.  < 

Handelt  es  sich  bloss  um  die  Entfernung  einiger  Härchen,  dann  ; 

ist,  obwohl  das  Verfahren  etwas  schmerzhaft  ist,  eine  örtliche  Anä-  i 

sthesirung  nicht  nötig.  Sollen  jedoch  in  einer  Sitzung  viele  entfernt  I 

werden,  dann  macht  man  eine  Cocaininjection  in  den  Lidrand.  Die  - 

elektrolytische  Epilationsmethode  ist  besonders  von  Benson’)  und  , 

Schubert^)  empfohlen  worden. 

1)  Benson,  The  more  modern  operations  l'or  trichiasis.  Oplith.  Hosp.  Rc]i 
XI,  1887,  S.  18. 

Schubert,  Behandlung  der  Distichiasis  durch  Elektroly.so.  Münchener 
inod.  Wclischr.  1888,  S.  543. 
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Zur  eiidgilügoii  Epilation  kann  auch  die  Met.liode  von  Taniani- 
cheff')  benützt  werden.  Man  spaltet  den  Tndrand  dicht  am  Knorpel 
in  zwei  Blätter  4 bis  ß Millimeter  tief  und  ätzt  dann  die  Wunde  mit 
dem  Lapisstifte  bis  zur  Erzeugung  eines  Schorfes.  Da  hiebei  alle 
Haarzwiebel  zerstört  werden,  so  fällen  sämmtliche  Haare  aus.  Nach 
zwei  Tagen  ist  alles  verheilt.  Es  kann  dieses  Verfahren  natürlich  am 
o-anzen  Lidrand  oder  an  umschriebenen  Stellen  in  Anwendung  gezogen 

Ö 

werden. 


1)  Tamamcheff,  Neuer  Beitrag  zur  Pathol.  und  Ther.  der  Affectionen  des 
Tarsalrandes,  bes.  der  Trichiasis  und  Distichiasis.  Kl.  Monatsbl.  f.  A.  1882,  Beilage 
S.  178.  Die  Methode  wurde  von  T.  selbst  als  Heilmittel  für  den  der  Trichiasis 
zu  Grunde  liegenden  Process  angegeben. 


Operationen  gegen  das  Ektropium  und 
Blepharoplastik. 


Das  gemeinschaftliche  all  der  Zustände,  die  man  als  Ektropium 
bezeichnet,  liegt  in  der  Umkehrung  des  Lides  nach  vorne,  so  dass  die 
ganze  Schleimhaut  oder  ein  Teil  davon  zu  Tage  liegt.  Es  bildet  also 
das  Ektropium  den  Gegensatz  zum  Entropium. 

Während  aber  für  dieses  ausser  der  Eiiiwärtskehruug  des  Lidrandes  ein 
gemeinschaftliches  Moment  hei  seiner  Entstehung  und  Ausbildung  auch  noch  in 
der  Mitwirkung  der  Musculatur  liegt,  ist  von  einem  allen  Ektropien  gemein- 
schaftlichen Momente  dieser  Art  nicht  im  entferntesten  die  Rede.  Es  können  die 
Ektropien  weiters  durchaus  nicht  als  Umrollungen  des  centralen  Lidteiles  als 
ganzes  aufgefasst  werden. 

Bei  der  Entstehung  der  sogenannten  Narbenektropien  spielt  die  Musculatur 
gar  keine  Rolle;  wie  oft  ist  sie  nicht  schon  durch  den  ursprünglichen  Erkrankungs- 
vorgang ebenso  wie  die  Haut  und  mit  ihr  zu  Grunde  gegangen.  Sie  kommt  hei 
der  Ausbildung  des  Narbenektropiums  höchstens  als  steigerndes  Moment  in  Betracht. 
Die  Narbenektropien  stellen  eben  ausschliesslich  oder  teilweise  Stellungsänderungen 
eines  beweglichen  Teiles  durch  narbige  Schrumpfung  in  seinen  vordem  Schichten  dar. 

Man  kann  sich  aber,  um  zu  einer  gemeinschaftlichen  Begriffsbestimmung 
der  Ektropien  zu  kommen  und  in  ihr  die  Mitwirkung  der  Musculatur  als  we.sent- 
liche  Ursache  einzuschliessen , nicht  so  helfen,  dass  man  mit  v.  Stellwagi)  die 
Narbenektropien  einfach  für  keine  Ektropien  erklärt.  Obwohl  nämlich  nicht  einzu- 
sehen  ist,  warum  die  mit  einer  Herauskehrung  der  Bindehautfläche  verbundene 
Umwendung  des  Lides,  wenn  der  sie  veranlassende  Zug  kein  Muskelzug,  sondern 
ein  Narbenzug  in  der  Lidhaut  ist,  deshalb  kein  Ektropium  sein  sollte,  so  könnte 
man  das  vielleicht  noch  hinnehmen,  wenn  sich  dann  bei  allen  andern  Arten  die 
tätige  Beteiligung  der  Musculatur  als  Mitursache  nachweisen  Hesse.  Man  stösst 
aber  sofort  auf  ein  unüberwindliches  Hinderniss  beim  Ektropium  paralyticum. 
Denn  sich  auch  hier  damit  helfen  zu  wollen,  dass  man  auch  dieses  einfach  für 
kein  Ektropium  erklärt,  weil  es  eben  nicht  durch  Muskelwirkung  entstanden  ist  — 
ein  Schluss,  zu  dem  v.  Stcllwag  durch  seine  Begriffsbestimmung  gedrängt, 
tatsächlich  kommt  — das  heisst  denn  doch  einer  von  vornherein  aufgestellten 
Begriffsbestimmung  zu  Liebe  den  Tatsachen  Zwang  antun.  Denn  das  paralytische 


1)  a.  a.  0. 


Ektropium  ist  ein  echtes  Ektropium  so  gut  wie  das  sogenannte  senile.  Es  ist  kein 
blosses  Herabsinken  des  untern  Lides,  denn  das  wäre  in  der  Tat  kein  Ektropium, 
sondern  ein  blosser  Lagopbthalmus  paralyticus,  wie  er  ja  auch  wirklich  anfänglich 
stets  vorhanden  ist;  es  entwickelt  sich  nämlich  allmälig,  nachdem  dieser  Zustand 
des  Herabsinkens  eine  Zeit  lang  bestanden  hat,  unter  Zunahme  der  Abhebung  eine 
wirkliche  Umwendung  des  Lides  nach  vorne,  die,  was  die  Lagerung  und  Stellung 
der  einzelnen  Lidschichten  zu  einander  betrilft,  vollständig  der  bei  den  andern 
Ektropieu  gleicht.  Das  heisst  also,  wenn  man  die  Sache  nicht  voreingenommen 
betrachtet;  Obwohl  man  es  hier  mit  einem  zweifellosen  Ektropium  zu  tun  hat,  so 
fehlt  doch  bei  seiner  Entstehung  und  Ausbildung  jede  tätige  Mitwirkung  der 
Musculatur  und  es  gehört  somit  eine  solche,  welche  Eolle  sie  immer  bei  andern 
Arten  spielen  möge,  nicht  zu  den  wesentlichen  Merkmalen  des  Zustandes,  den 
wir  Ektropium  nennen.  Die  gemeinschaftliche  Begriffsbestimmung  darf  also  nicht 
mit  Rücksicht  auf  die  Ursachen,  wie  dieser  Zustand  entsteht,  sondern  nur  mit 
Rücksicht  auf  die  topographischen  Verhältnisse  der  das  Lid  auf- 
bauenden Teile  aufgestellt  werden.  Wenn  dem  aber  so  ist,  dann  müssen  gerade 
wieder  die  Narbenektropien  unter  diesen  Begriff  eingezählt  werden,  wie  wir  später 
noch  sehen  werden. 


Die  Umkehrung  des  Lides  nach  vorne,  die  das  Wesen  des  Ektropiums  aus- 
macht, ist  bei  allen  Formen  mit  gewissen  Erscheinungen  verbunden,  die  teils 
ausschliesslich  seine  Folge  sind,  teils  aber  die  Veranlassung  dazu  geben.  Es  verlohnt 
sich,  sie  etwas  eingehender  zu  würdigen,  da  sie  gerade  den  Angriffspunkt 
dei'  zur  Heilung  des  Ektropiums  zu  unternehmenden  Eingriffe  darstellen  und,  da 
eine  verständige  Therapie,  wie  überall,  auch  hier  nicht  nach  der  Schablone,  sondei  u 
nach  genauer  Sichtung  der  im  Einzelfalle  wirksamen  Ursachen  und  Nebenumstände 
Vorgehen  wird. 

Ich  sehe  mich  überhaupt  veranlasst,  etwas  näher  auf  die  Entstehung  und 
die  Arten  des  Ektropiums  einzugehen,  weil  es  die  Beui’teilung  der  verschiedenen 
Eingriffe  erleichtert  und  mir  die  übliche  Darstellung  dieses  Gegenstandes  hiefür 
nicht  ganz  zureichend  zu  sein  scheint. 


Diese. bei  jedem  Ektropium  vorhandenen  Erscheinungen  sind: 

1.  Eine  dem  Grade  des  Ektropiums  in  gewisser  Hinsicht  entsprechende 
Verlängerung  des  freien  Lidrandes.  Sie  muss  in  Anbetracht  seiner  regel- 
widrigen Lage  vorhanden  sein,  weil  der  Lidrand  anstatt  dem  Augapfel  anzuliegen 
und  beim  Lidschlusse  die  kürzeste  Strecke  zwischen  beiden  Lid  winkeln  einzu- 
nebmen,  die  durch  einen  Bogen  dargestellt  wird,  dessen  Sehne  die  gerade  Ver- 
bindungslinie beider  Lidwinkel  ist  und  der  in  dem  durch  diese  Verbindungslinie 
gelegten  Hauptkreise  liegt,  einen  Bogen  bildet,  der  zwar  dieselbe  Sehne,  aber  eine 
grössere  Höhe  hat,  weil  er  nicht  in  diesem  Hauptkreise  liegt. 

Diese  Veränderung  ist  entweder  nur  eine  augenblickliche,  also  wieder 
ausgleichbare  Dehnung,  so  dass  nach  Rückstellung  des  Lides  in  seine  regelrechte 
Lage  keine  Verlängerung  fortbesteht,  oder,  und  das  trifft  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  zu,  sie  ist  eine  bleibende,  die  auch  am  richtig  gestellten  Lide 
in  gleichem  oder  um  ein  bestimmtes  vermindertem  Ausmasse  zu  finden  ist.  Diese 
Verlängerung  des  Lidraudes  betrifft  nicht  bloss  das  eigentliche  Lidrandgewebe, 
sondern  auch  die  centralen  Teile  des  Lidknorpels,  der  also  ebenfalls  gedehnt 
sein  muss.  Dieses  gemeinsame  Merkmal  aller  Ektropieu  hat  eine  sehr  verschiedene 
ursächliche  Bedeutung,  indem  es  das  einemal  die  Veranlassung  zur  Ent- 
stehung des  Zustandes,  das  andremal  die  Folge  davon  darstellt. 
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2.  Umslaiulü  eiitKitroclicnci , dass  der  [,idnimi  duiii  Augapfel  nicht  in 
regelrechter  Weise  aiiliegt,  bestellt  stets  eine  Störung  in  der  Trilnonleitung. 
Sie  ergibt  sich  aus  den  Verhältnissen  der  normalen  Triinenleitung  durch  die  läd- 
spaltc  liindurch,  die  S.  115  näher  erörtert  wurde,  von  selbst. 

3.  Stets  befindet  sich  die  Bindehaut,  soweit  sie  durch  die  Umkehrung  des 
Lides  blossliegt,  in  einem  in  höherm  oder  geringerm  Grade  ausgesprochenen 
Zustande  von  Entzündung. 


Auch  diese  Erscheinung  kann  entweder  schon  vor  dem  Auftreten  des 
Ekti Opiums  vorhanden  und  mit  eine  der  Componenden  gewesen  sein,  die  den 
Zustand  vorbereiteten  oder  veranlassten,  oder  sie  entwickelt  sich  als  seine  Folge, 
da  die  dei  Luft  ausgesetzte  Bindehaut,  wie  jede  andere  Schleimhaut  unter  solchen 
Umständen  mit  Entzündung  reagirt.  Auch  im  ersten  Falle  muss  diese  Einwirkung 
eine  Steigerung  des  schon  vorhandenen  Entzündungsznstandes  hervorrufen. 

4.  Das  Lid  besteht  im  wesentlichen  aus  zwei  Platten,  die  mit  ihren  Schichten 
am  freien  Bande  unmittelbar  ineinander  teils  übergehen,  teils  doch  fest  verbunden 
sind  und  im  übrigen  der  Fläche  nach  nur  sehr  lose  Zusammenhängen,  so  dass  sie 
leicht  aneinander  verschoben  werden  können.  Die  vordere  Platte  wird  durch  die 
Haut  und  die  mit  ihr  fester  als  mit  der  hintern  Lidplatte  verbünde  Muskelschichte 
der  Lid-  und  Orbitalportion  des  Kreismuskels,  die  hintere  durch  das  Septum 
orbitale  dargestellt,  mit  dessen  hinterer  Fläche,  so  weit  der  Knorpel  reicht,  die 
Bindehaut  aufs  festeste  verwachsen  ist.  Die  Verbindung  zwischen  beiden  Platten 
und  zwischen  der  Muskel-  und  Hautschichte  stellt  sehr  lockeres,  langfaseriges, 
fettloses  Bindegewebe  dar.  Fester  mit  der  Haut  verwachsen  ist  nur  die  fächerartig 
ausgebreitete  Fasermasse  des  Muse.  palp.  inferior. 

DieEktropien  zeigen  stets  eine  Umkrämpung  der  hintern  Lidplatte 
nach  vorne,  die  einen  verschieden  hohen  Grad  besitzt.  Am  untern  Lide  besteht 
der  umgekrämpte  Teil  mindestens  aus  dem  dort  sehr  schmalen  Lidknorpel,  am 
obern  kann  auch  nur  ein  Teil  des  Knorpels  umgebogen  sein.  In  höhergradigen 
Fällen  ist  nicht  bloss  der  Knorpel,  sondern  auch  ein  Teil  oder  die  ganze  Tarso- 
orbitalfascie  mit  umgelegt. 

Betrifft  die  Umheugung  bloss  den  Knorpel,  dann  schliesst  er,  statt  der 
Augapfeloberfläche  anzuliegen,  mit  ihr  einen  Winkel  ein,  der  bei  niedern  Graden 
spitzig,  bei  starkem  rechtwinklig  und  bei  noch  starkem  stumpf  wird. 

Die  Haut  des  Lides  verhält  sich  nun  dabei  so,  dass  sie  bei  geringen  Abhebungen 
die  Umbeugung  des  Lidknorpels  noch  mitmacht;  je  höher  aber  der  Grad  des 
Ektropiums  wird,  desto  mehr  zeigt  sie,  zumal  wenn  es  sich  um  ziehende  Ursachen 
in  ihr  selbst  handelt,  eine  Verschiebung  gegen  die  Peripherie.  Sobald  die 
Umdrehung  des  Knorpels  90“  überschritten  hat,  liegt  sie  seiner  Aussenfläche  nicht 
mehr  an,  sondern  nur  mehr  dem  nicht  umgekrämpten  Teile  des  Septum  orbitale. 
Man  erkennt  das  daran,  dass  in  solchen  Fällen,  wo  die  Umbeugung  des  Knorpels 
mehr  als  90“  beträgt,  längs  der  wimpertragenden  vordem  Kante  keine  nischenartige 
Einziehung  der  Haut  besteht,  sondern  dass  sich  diese  glatt  oder  etwas  faltig 
geradewegs  zur  Umgebung  erstreckt. 

Das  erklärt  sich  ganz  von  selbst,  wenn  in  der  Haut,  wie  das  meist  der  Fall 
ist,  eine  gewisse  Spannung  herscht.  Am  untern  Lide  kommt  in  Fällen,  wo  keine 
Spannung  in  der  Haut  vorhanden  ist,  wohl  die  Wirkung  der  Schwere  in  Betracht, 
in  Folge  deren  die  Haut,  die  ja  mit  ihrer  Unterlage  so  locker  verbunden  ist, 
hei'absinkt.  Diese  lockere  Verbindung  muss  auch  die  Ursache  sein,  dass  am  obern 
Lide  in  solchen  Fällen,  wo  das  Ektropium  nicht  mit  einer  stärkern  Spannung  in 
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der  Iliuit  verbunden  ist,  die  dort  allerdings  selten  sind,  der  stark  uingedrehte 
Lidknorpel  im  Stande  ist,  die  Hautfalto, , die  sich  zwischen  ihn  und  den  nicht 
uingedrehten  Teil  der  Tarsoorbitalfascie  hineinlegeu  sollte,  zu  verdrängen. 

Bei  hohen  Graden  von  Ektropium,  die  wohl  ausschliesslich  durch  eine  in 
der  vordem  Platte  wirkende  Zugkraft  verursacht  sind,  liegt  die  (verkürzte!)  Haut 
mit  der  hintern  Lidplatte  in  einer  Flucht. 

Es  sind  also  alle  nur  etwas  starkem  Grade  des  Ektropiums  keine  Umdrehungen 
des  Lides  in  seiner  ganzen  Dicke  mehr,  sondern  beginnende  oder  vollständige 
Verstreichungen  der  Duplicatur,  die  ja  die  Lider  eigentlich  darstellen. 

Was  die  Lage  der  Muskelschichte  betrifft,  so  ist  wohl  nicht  zu 
bezweifeln,  dass  der  M.  palpebralis  inferior,  wegen  seiner  innigem  Verbindung  mit 
der  Haut,  stets  der  Lage  der  Hautplatte  entspricht.  Nicht  so  verhält  sich  wohl 
die  tieferliegende  Schichte  der  bogenförmigen  Kreismuskelbündel  der  Lid-  und 
Augenhöhlenportion. 

Weil  ihre  Verbindung  mit  der  Hautschichte  auch  nur  locker  ist,  so 
ändert  sich  ihre  Lage,  je  nachdem  sie  sich  in  erschlafftem  oder  in  ange- 
spanntem Zustande  befindet,  also  bei  geöffneter  und  bei  geschlossener  Lidspalte. 
Sind  die  Muskelbündel  erschlafft,  dann  liegen  sie  wohl  so  ziemlich  den  Teilen  der 
Hautschichte  an,  unter  denen  sie  gewöhnlich  gelagert  sind.  Bei  ihrer  Anspannung 
werden  sie  aber  je  nach  den  wirksamen  Componenden  eine  Verschiebung  erleiden, 
die  im  allgemeinen  gegen  die  Lidspalte  gerichtet  ist  (bis  auf  die  Fälle,  wo  das  im 
entgegengesetzten  Sinne  stattfindet,  wie  ich  später  des  nähern  erörtern  will). 

Die  unter  der  Lidrandfläche  gelegenen  Bündel,  die  sogenannten 
Subtarsalmuskel,  müssen  aber  stets  im  Lidrande  verbleiben,  weil  sie  ganz  in  dem 
festen  Gewebe  eingeschlossen  sind,  das  diesen  bildet. 

Darnach  hätte  also  eine  genaue  Begriffsbestimmung  des  Ektropiums  zu  lauten : 

Das  Ektropium  besteht  in  einer  ümkrämpung  des  Septum 
orbitale  nach  vorne,  die  bis  zu  seiner  vollständigen  Umlegung  auf 
die  den  Eingang  der  Augenhöhle  umgebenden  knöchernen  Teile 
entwickelt  sein  kann  und  bis  auf  die  blossen  Abhebungen  mit  einer 
Verschiebung  der  Lidhaut  gegen  die  Peripherie  hin  verbunden  ist. 

Daraus  folgt  aber,  dass  die  ganz  leichten  Abhebungen  des  Lides  vom  Aug- 
apfel, die  man  am  untern  Lide  so  oft  bei  Erschlaffungen  des  Lidrandes  beobachtet, 
auch  schon  unter  den  Begriff  des  Ektropiums  gehören  und  nicht  bloss,  wie  das 
manche  wollen,  als  ein  vorbereitender  Zustand  aufzufassen  seien. 

Wir  müssen  uns  nun  fragen,  wie  kann  ein  Ektropium,  also  (nach 
den  im  vorherigen  entwickelten  Anschauungen)  eine  ümkreämpung  des 
Septum  orbitale  nach  vorne  überhaupt  entstehen. 

Unter  der  Voraussetzung  einer  gewissen,  in  den  einzelnen  Fällen 
jedoch  verschiedenen  Dehnbarkeit  des  Lidrandes  und  des  Lidknorpels 
wird  diese  ümkrämpung  des  Septum  orbitale  entstehen  können: 

1.  Durch  einen  in  der  vordem  Platte  lotrecht  oder 
schief  auf  den  freien  Lidrand  wirkenden  Zug. 

Mau  braucht  ja  nur  au  einem  ganz  normalen  Lide  einen  Zug  an  der  Haut 
zu  üben,  um  das  Lid  immer  mehr  abziiheben.  Dabei  stellt  sich  der  Lidkuorpel 
mehr  und  mehr  schief  gegen  den  Augapfel,  bis  er  schliesslich  ganz  umgedreht  ist. 
Um  den  Versuch  ohne  andere  Nebenwirkungen  auszuführen,  soll  man  hiebei  die 


I8(> 


Fiiigor  am  Augenliölileiiraiide  anlogen  oder  eine  lotreolite  Ilaut.falle  in  der  Nälie 
dos  Lidrandes  fassen,  um  keinen  Druck  auf  den  convexen  Rand  des  Lidknorpels 
aiiszuüben. 

Betrachtet  man  das  so  unigodrehte  Lid,  so  findet  man,  dass  die  liintere  Kante 
dos  freien  Lidrandes  scharf  vorspringt  und  dass  dadurch  jene  liinter  ihr  verlau- 
fende Furche  entsteht,  die  mau  als  Sulcus  subtarsalis  bezeichnet.  Dieser  ist  nun  an 
krankhaft  ektropionirton  Lidern  gemeiniglich  nicht  zu  sehen  (bis  auf  gewisse  Fälle 
von  Narbenektropien,  wo  die  Narbe  ziemlich  peripher  sitzt).  Bei  normalen  Lidern 
wird  er  durch  die  starke  Anspannung  des  straffen  Lid-  und  Knorpelrandes  und 
der  im  Lidrand  verlaufenden  Muskelbündel  hervorgerufen.  Wird  bei  dieser  Stellung 
des  Lides  zu  schliessen  versucht,  dann  vertieft  sich  der  Sulcus  subtarsalis,  weil 
eben  der  Subtarsalmuskel  in  Spannung  gerät. 

Daraus  folgt  also,  dass  bei  krankhaft  ektropionirten  Lidern  nicht  bloss  eine 
Verlängerung  des  Lidrandes,  sondern  auch  meist  eine  schlaffere  Beschaffenheit  des 
Muskels  bestehe. 

Wenn  durch  einen  in  der  vordem  Lidplatte  wirkenden  Zug  allmälig  das 
Septum  orbitale  umgekrämpt  wird,  so  wird  es  von  der  Steifheit  und  Grösse  des 
Knorpels  abhängen,  ob  er  sich  zuerst  im  ganzen  abhebe  und  seine  Umdrehung  so 
ausschliesslich  um  seinen  convexen  Eand  erfolge,  oder  ob  er  bei  grosser  Weich- 
heit und  Biegsamkeit  allmälig  unter  einer  gewissen  Umbiegung  in  seiner  Masse 
selbst  umgerollt  werde,  ähnlich,  nur  nicht  so  stark  wie,  um  einen  naheliegenden 
Vergleich  zu  wählen,  das  innere  Vorhautblatt  umgerollt  wird,  wenn  am  äussern 
ein  Zug  nach  rückwärts  geübt  wird. 

Denn  einen  so  scharf  gekrümmten  Umrollungsbogen  wie  eine  weiche  Membran 
wird  der  Lidknorpel  wohl  nie  darbieten  können,  aber  immerhin  wird  er  bei  der 
Umdrehung  durch  Zug  in  der  vordem  Platte  einen  im  Querschnitte  merklichen, 
sanften  Bogen  bilden  können.  (Es  kommt  das  eigentlich  nur  am  obern  Lide  vor, 
wo  der  Knorpel  sehr  breit  ist.  Etwas  gebogen  kann  allerdings  der  umgelegte 
Knorpel  auch  am  untern  Lide  sein.)  v 

Je  rascher  sich  daher  ein  Ektropium  an  einem  nur  kurze  Zeit  von  krankhaften 
Vorgängen  ergriffenen  Lide  entwickelt,  desto  mehr  wird  sich  in  Folge  der  natür- 
lichen Steifheit  des  centralen  Teiles  des  Septum  orbitale  die  Umkrämpung  als 
eine  Umlegung  i)  des  in  seiner  Gestalt  nur  wenig  veränderten  Knorpels  darbieten. 

2.  Durch  einen  auf  den  freien  Randteil  der  hintern 
Platte  zugleich  nach  vorne  und  gegen  die  Peripherie 
wirkenden  Druck. 

■ Dadurch  wird  der  Eand  des  Septum  orbitale  umgelegt  und  es  wird  von  der 
Ausdehnung  der  Angriffsfläche,  der  drückenden  Ursache  abhängen,  ob  neben  der 
Dehnung  des  Lidrandes  der  Knorpel  selbst  erst  gebogen  oder  gleich  im  ganzen 
umgelegt  wird,  indem  er  immer  mehr  und  mehr  vom  Augapfel  abgedrängt  und 
dabei  schiefer  und  schiefer  gestellt  wird.  Ein  solcher  Druck  muss  auf  die  centralen 
Teile  des  Septum  orbitale  und  zugleich  etwas  gegen  die  Peripherie  gerichtet  sein. 
Denn  würde  die  drückende  Ursache  eine  grosse  Angriffsfläche  haben  und  bloss  in 
der  Eichtung  der  Lidflächenradien  wirken,  dann  würde  sie  bloss  eine  Dehnung  und 
Vorgrösserung  dos  ganzen  Lides  hervorbriugen. 

’)  Manche  Autoren  sprechen  daher  beim  Ektropium  von  einer  Luxation  de.s 
Knorpels. 
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VVeun  ciu  solclior  Druck  auf  die  hiiiterü  Fläclic  dos  Lidrandos  die  hintere 
Lidiilatte  ganz  umkrämpt,  dann  wird  dio^  vordere  durch  den  Lidraud  gegen  die 
Peripherie  geschoben  werden,  sich  also  etwas  falten.  Doch  tritt  das  nur  am  ohern 
Lido  hervor,  denn  am  untern  Lide  wird  die  Schwere  zur  Ausgleichung  dieser 
Falten  führen , es  wird  dort  die  Haut  an  der  hintern  Platte  allraälig  tiefer  und 

tiefer  hinabgleiteu. 


3.  Durch  einen  am  convexen  Knorpelrande  gegen  die 
Lidspalte  hin  wirkenden  Zug  von  hinten  oder  Druck  von 
vorne,  wenn  zugleich  eine  Schlaffheit  und  Ausdehnung 
des  Lidrandes  besteht. 

Da  die  Knorpelplatte  mit  beiden  Enden  au  den  Lidbändern  befestigt  ist  und 
deren  Verbindungslinie  annähernd  im  obern  Knorpelrande  verläuft,  so  kann  ein  am 
convexen  Rande  von  hinten  angreifender  Zug  nach  der  Lidspalte  hin  und  ebenso 
ein  Druck  von  vorne  nach  hinten  und  gegen  die  Lidspalte  (also  am  untein  Lide 
nach  oben,  am  obern  nach  unten)  eine  Umdrehung  des  Knorpels  zustande  bringen, 
wenn  1.  die  Tarsoorbitalfascie  und  die  Bindehaut  dehnbar  und  schlaff  sind  und  2. 
wenn  das  Lid  dem  Augapfel  nicht  fest  aiiliegt,  weil  sonst  der  Platz  mangelt , den 
der  Knorpel  braucht,  um  mit  seiner  ganzen  Breite  zwischen  Lidrand  und  Aug- 
apfelobei-fläche  durchzutreten.  Natürlich  geschieht  das  am  untern  Lide  unter 
sonst  gleichen  Umständen  viel  leichter,  weil  der  Knorpel  viel  schmäler  ist. 

Uebt  man  mit  einem  auf  die  Lidfläche  eines  normalen  Lides  gelegten  Finger 
einen  Zug  auf  den  Lidrand  und  zugleich  einen  Druck  auf  den  convexen  Knorpel- 
rand, dann  erfolgt  die  Umdrehung  des  Lidknorpels  ungemein  leicht  und  vollständig. 

Die  Wirkung  eines  Zugmomentes  auf  den  convexen  Knorpelrand  kann  man 
besondei’s  am  obern  Lide  oft  beobachten,  wenn  der  Uebergangsteil  sehr  stark 
geschwellt  ist  und  sich  zwischen  dem  Lidrand,  den  er  abheht,  und  dem  Augapfel 
immer  mehr  vordrängend,  in  die  Lidspalte  gelangt  und  durch  sein  Gewicht  allein 
(ohne  Unterstützung  der  Musculatur)  den  Knorpel  umdreht  oder  umgedreht  erhält. 

Bei  den  bisherigen  Betrachtungen  wurde  jede  Mitwirkung  der  Musculatur 
unberücksichtigt  gelassen,  sowohl  in  Hinsicht  darauf,  ob  sie  selbst  allein,  ohne 
dass  andere  Veränderungen  am  Lide  bestünden,  eine  solche  Zug-  oder  Druck- 
wirkung auszuüben,  als  auch  insoferne,  wie  sie  bei  solchen  schon  bestehenden 
Wirkungen  an  den  dabei  zu  Tage  tretenden  Erscheinungen  sich  zu  beteiligen 
vermöchte. 

Deshalb  muss  noch,  um  die  tatsächlich  bei  vielen  Ektropien  wichtige  Mit- 
wirkung der  Musculatur  richtig  zu  würdigen,  ihre  Wirkung  bei  verschiedenen 
Stellungen  und  Lagen  des  Lidknorpels  mit  Berücksichtigung  einiger  Nebenumstände 
erörtert  werden. 

Vorausschicken  muss  ich,  dass  für  manche  Wirkungen  beider  Lider  gegen- 
einander der  Umstand  wichtig  ist,  dass  das  untere  Lid,  wenn  der  Gegendruck  des 
obern  fehlt,  um  ein  gutes  Stück  die  Linie  überschreiten  kann,  an  der  die  beiden 
Lider  beim  Lidschlusse  zusammenstossen.  Es  besitzt  nämlich  einen  eigenen  Hebe- 
muskcl,  der  bei  verstärktem  Lidschluss  und  beim  sogenannten  Blinzeln  deutlichst 
in  Tätigkeit  tritt.  Das  ist  der  schon  erwähnte  Musculus  palpebralis  infeidor,  der 
fächerartig  in  die  Haut  des  untern  Lides  ausstrahlende  platte  Muskel,  der  sich 
von  der  Tränenbeinkammportion  des  Orbicularis  abzweigt,  ehe  sich  diese  in  ihre 
zwei  Aeste  für  den  obern  und  untern  Lidrand  teilt. 
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Icli  botnichtü  also  fülgeiulo  möglichen  Fälle: 

1.  Der  Knorpel  befindol,  sich  in  seiner  i’Cgelrechl.en  Ijuge  uiiii 
liegl,  (lern  normal  grossen  und  gewölbten  Augapfel  gut  an. 

Unter  dieser  Bedingung  kann  von  einer  cktropionirenden  Wirkung  der  Lid- 
musculatur  weder  beim  leichten  Lidschluss,  noch  bei  tonischer  Zusammenzielnmg 
eine  Eede  sein. 

Darauf  würde  auch  eine  falsche  Stellung  der  Lidrandfläche  allein, 
also  eine  Schiefstellung  in  dem  Sinne,  dass  die  vordere  Kante  am  untern  Lide 
tiefer,  am  obern  höher  stünde  als  die  hintere,  nicht  den  allergeringsten  Einfluss 
nehmen  können,  sobald,  wie  aus  der  Annahme  ja  hervorgeht,  dabei  die  hintere 
Kante  dem  Augapfel  anliegt.  Das  ergibt  sich-  aus  der  Darstellung  der  Wirkungs- 
componenden  der  Muskelbogen  (Fig.  88  und  89)  von  selbst. 

2.  Das  Lid  ist  mit  seinem  centralen  Teile  (Knorpel)  vom  Aug- 
apfel abgehoben  und  bildet  mit  ihm  einen  spitzen  Winkel,  der 
gegen  die  Lidspalte  hin  offen  ist. 

Ein  solcher  Zustand,  wo  die  Abhebung  bei  Erschlaffung  des  Lidrandes  und  des 
Knorpels  selbst  durch  die  Schwere  allein  besorgt  wird,  kommt  nur  am  untern 
Lide  vor.  Am  obern  kann  er  nur  durch  Narbenzug  hervorgerufen  werden. 

Wir  betrachten  die  Wirkung  der  Musculatur  bei  geöffneter  Lidspalte  am 
untern  Lide; 

a)  Wenn  die  Function  der  Lidrand-  und  Lidportioii  des  Kreismuskels  normal 
ist,  dann  würde  bei  ihrer  Zusammenziehung  eine  Verminderung  der  Abhebung  zu 
Stande  kommen.  Die  im  abgehobenen  Lidteile  befindlichen  Muskelbögen  können 
sich  in  ihren  Wirkungsebenen  zusammenziehen  und  werden  daher  den  Knorpel 
dem  Augapfel  bis  zur  Berührung  nähern. 

Dann  liegt  alles  in  normaler  Anordnung  und  das  Lid  wird  durch  die 
tangentialen  Componenden  des  Subtarsalis  (und  gegebenen  Falles  durch  den  M. 
palp.  inferior  mit)  emporgehoben  bis  zur  Berührung  mit  dem  andern  Lide. 

b)  Es  sei  die  Wirkung  des  Subtarsalmuskels  und  die  der  ihm  zunächst 
liegenden  Lidportionbündel  vollständig  ausgefallen.  Das  kann  dadurch  hervorgerufen 
sein,  dass  die  Muskelbündel  selbst  functionsunfähig  sind  (Erkrankung  der  Muskel 
bei  Lidranderkrankung  u.  dergl.)  oder  dass  die  Haut  eine  solche  Spannung  zeigt, 
dass  sie  die  hebende  Wirkung  dieser  Muskelbündel  aufhebt.  Es  ziehen  sich  also 
die  peripheren  Bündel  der  Lidportion,  die  in  der  Nähe  des  convexen  Knorpelrandes 
verlaufen  und  die  daran  grenzenden  Bündel  der  Orbitalportion,  die  der  Fascia 
tarso-orbitalis  anliegen  und  der  M.  palpebralis  inferior  zusammen.  Dieser  zuletzt 
genannte  wird  das  Lid  heben,  ohne  jedoch  die  Spannung  in  der  Haut  zu  ver- 
mindern, ja  es  ist  zu  bedenken,  dass  in  Folge  der  Hebung  des  Lides  im  ganzen 
diese  Spannung  noch  zunehmen  wird.  Die  Muskelbögen  an  der  Fascia  tarso- 
orbitalis  werden  emporrücken  und  mit  den  Bündeln  der  Lidportion  am  convexen 
Bande  des  Knorpels  deshalb  einen  Druck  nach  oben  ausüben,  weil  er  schief  gestellt 
ist  und  in  dieser  schiefen  Stellung  durch  den  Zug  der  gespannten  Haut  oder 
durch  die  Schwere  (bei  Functionsausfall  der  centralen  Bündel)  erhalten  wird.  Dieser 
Druck  auf  seinen  peripheren  Band,  bei  Abhebung  des  centralen,  wird  daher  eine 
Steigerung  der  Schiefstellung  bewirken,  das  Ektropium  wird,  wenn  das  Lid  bis  zur 
Lidspaltenmitte  angelangt  ist,  etwas  zugenommen  haben,  keinesfalls  aufgehoben 
sein.  Ja  es  kann  die  mit  der  Hebung  des  Lides  vermehrte  Spannung  in  der  Lid- 
haut, wo  sie  einen  höhern  Grad  hatte,  ihrerseits  auch  noch  die  Schiefstellung  des 
Knorpels  vermehren. 
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Ist  die  Spannung  der  Haut  nur  gering,  die  Haut  noch  delinbar,  ist  der 
Functiousausfall  der  centralen  Kreisnauskolbündel  nicht  vollständig,  dann  wird 
entweder  keine  Vermehrung  der  Schiefstellung  des  Knorpels  oder  sogar  noch  eine 
Verminderung  hervortreten. 

Ist  nun  das  Lid  mit  der  Schiefstellung  des  Knorpels  bis  zur  Berührung  mit 
dem  Obern  Lide  gehoben,  so  findet  diese  nicht  zwischen  den  Lidrändern  statt, 
sondern  der  Band  des  obern  Lides  berührt  die  hintere  Kante  oder  den  ihr  zunächst 
liegenden  Abschnitt  der  Bindehaut. 

Wird  nun  zusammengepresst,  dann  sieht  man,  dass  sich  der  Knoi pel  des 
untern  Lides  wagrecht  stellt,  weil  das  obere  Lid  mit  seinem  Bande  den  centralen 
Teil  des  Knorpels  nach  abwärts  drückt,  während  die  anrückenden  peripheien 
Bündel  der  Lidportion  und  die  Bündel  der  Orbitalportion  den  convexen  Band  in 
die  Nische  zwischen  Augenhöhlenoberfläche  und  Band  des  obern  Lides  hineinpi  essen. 

Ja  es  kann  dabei  in  Folge  des  Druckes  gegen  die  hintere  Lidkante,  wenn 
auch  der  Band  des  obern  Lides  erschlafft  ist,  auch  an  ihm  zu  einer  Schiefstellung 
kommen , indem  er  nach  vorne  ausweicht , gleichsam  ausgleitet  und  nun  ebenfalls 
durch  die  nachrückenden  Bündel  der  peripheren  Lidportion  an  seiner  Umbiegungs- 
stelle nach  unten  gedrückt  wird. 

Diese  Erscheinungen  kann  man  an  Leuten  mit  sogenannter  Eversio  des 
Tränenpnnktes  sehr  gut  beobachten,  wenn  man  sie  zuerst  die  Lidspalte  leicht 
schliessen  und  dann  die  Lider  zusammenpressen  lässt. 

Lässt  die  Spannung  in  der  Musculatur  nach,  dann  kehrt  alles  bei  der 
Oeffnung  der  Lidspalte  in  seine  frühere  Stellung  zurück.  Aber  es  ist  zu  bedenken, 
dass,  wenn  solche  vermehrte  Muskelspannungen  sich  oft  wiederholen,  die  Aus- 
dehnung und  die  Erschlaffung  des  Lidrandes  allmälig  zunehmen  müssen  und  dass 
dann  die  Schiefstellung  des  Knorpels  dementsprechend  zunimmt.  Es  können  also 
diese  Muskelwirkungen  in  mittelbarer  Weise  eine  allmälige  Steigerung  des 
Ektropiums  herbeiführen,  das  daneben  noch  durch  andere  Umstände 
gefördert  wird. 

3.  Der  Lidknorpel  ist  schief  gestellt,  aber  in  dem  im  Quer- 
schnitte dreieckigen  Baume  zwischen  der  Oberfläche  des  Augapfels 
und  der  hintern  Knorpelfläche  befindet  sich  eine  umfangreiche, 
mehr  oder  weniger  zusammendrückbare  Masse. 

Diese  Masse  (in  Fig.  111  im  Baume  KK^L  zu  denken)  kann  ein  Wulst 
geschwellter  Augapfel-  und  Uebergangsbindehaut  sein,  ein  Tumor  des  Augapfels 
oder  des  Lidknorpels,  endlich  eine  Ektasie  des  vordem  Augapfelabschnittes,  die  ja 
dieselbe  Wirkung  haben  muss,  wie  eine  Zwischenlagerung,  nämlich  in  Hinsicht  auf 
die  Stellung  des  Knorpels. 

Betrachten  wir  die  Stellung  des  Knorpels  unter  diesen  Umständen  genauer, 
so  sehen  wir,  dass  er  annähernd  in  einer  Cylinderfläche  liegt.  Die  Achse  dieses 
Cylinders  schliesst  mit  der  optischen  Achse  des  Auges,  je  nach  dem  Grade  der 
Abhebung,  einen  verschieden  grossen  Winkel  ein.  (Vgl.  Fig.  111,  x.) 

Da  die  Muskelbögen,  wenigstens  die  der  Lidportion,  diese  Fläche  so 
umspannen  wie  schiefe  Schnitte,  so  wird  bei  ihrer  Zusammenziehung  die  Kraft- 
wirkung, die  jeden  Punkt  gegen  die  Sehne  des  Bogens  anzieht,  in  eine  auf  der 
Cylinderfläche  senkrechte  (Fig.  111,  ad)  und  in  eine  damit  parallele  zu  zerlegen 
sein  (Fig.  111,  ac).  Die  senkrechten  (Druck-)  Componenden  werden  den  Lidteil 
an  die  Masse  andrücken,  die  parallelen  (Zugeomponenden),  da  sie  gegen  die  Peri- 
pherie gerichtet  sind,  die  Muskelbögen  gegen  die  Umknickungsstellc  («;,)  ilos 
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8('|)t.iim  orbitale,  also  vom  Lidrande  wegziehen.  Die  dem  andern  'I'eil  des  Seiituin 
orbitale  anliegenden  Miiskelbogen  werden  diirrdi  ihre  tangentialen,  gegen  die  Lid- 
spalte gerichteten  (Zug-)  Componenden  {u,,  c.,)  aiicli  gegen  diese  Stelle  emporriicken 
und  es  wird  somit  dort  eine  Ziisammenschoppiing  der  M iiskel b ii n d el 
stattfinden,  die  einen  namhaften  Druck  auf  die  Unterlage,  und  ist  diese 
nicht  ganz  unnachgibig,  eine  Einschnürung  ausüben  wird. 

Sobald  also  ein  kräftiger  Lidschluss  versucht  wird,  wird  diese  Driickwirkiiiig 
in  diuii  Winkel  stattliiiden,  den  der  schiefgestellte.  'J’eil  des  Septum  orbitale  mit 
dem  noch  in  normaler  Lago  belindlichen  einschliesst. 


0 0,  optisclie  Achse;  ii  Mittelpunkt  des  Anges:  00,  Achse  der  Cylinderfläche,  in  der  der  ahgehobono 
Teil  des  Lides  liegt;  x Winkel  zwischen  0 0,  nndOO, ; WA',  hintere  Knorpelfläche  (Durchschnittslinie 
mit  der  Medianebene);  S Durchschnittspunkt  der  Sehne  der  Muskelbögen  mit  der  Medianebene; 
Ha,  Sa„  S'flj,  Soj  Durchschnittslinien  der  Wirkungsehenen  der  Bögen  a,  a,,  Oj,  o,  mit  der  Median- 
obene, also  zugleich  Zugrichtungen  der  Punkte  a,  a,,  a^,  a,  nach  H (a,  S punctirt,  weil  angenommen 
dass  seine  Wirkung  ausfällt.  Würde  a,  S wirken,  müsste  es  gerade  so  wie  a5'  in  zwei  Componenden 
zerlegt  worden),  ah,  ab^,  ah„  Kraft  mit  der  a,  Oj,  a,  in  den  Richtungen  a S,  a^S,  a,  S angezogen 
worden;  ad,  ad^  Druckkomponenden;  a c,  Zugkoraponenden ; a,  ö,  steht  senkrecht  auf  0 0„  übt 
daher  lediglich  Druck;  mm,  Fläche,  in  der  die  Muskelbögen  (als  Bogenlinien  gedacht)  liegen; 

A,  F Fasoia  tarso-orbitalis. 


Fig.  Ul. 


Nehmen  wir  nun  einen  Fall  an,  wo  die  Wirkung  der  Subtarsalportion 
(Fig.  111,  % ^ punktirt)  durch  die  Dehnung  des  Lidrandes  oder  durch  einen  auf 
den  Lidrand  wirkenden  Zug  (Fig.  111,  —^)  lahmgelegt  ist,  wo  ferner  die  Zwischen- 
masse einen  gewissen  Grad  von  Zusammendrückbarkeit  hat,  dann  wird  bei  einer 
tonischen  Zusammenziehung  der  Kreismuskelbündel  die  schnürende  Wirkung  an 
der  ümbiegungsstelle  des  Septum  orbitale  diese  Masse  gegen  die  Lidspalte  hin 
verdrängen  und  den  convexen  Knorpolrand  (am  untern  Lide)  emporheben.  Die 
verdrängte  Masse  wird  aber  ilirerseits  den  freien  Kami  des  Lides  weiter  gegen  die 
Periplierio  drängen,  ja  es  kann  dazu  kommen,  dass  dabei  der  Knorpel  den  Winkel 
von  yo"  überschreitet,  also  umklappt. 
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■t  Der  Lidknorpel  schliesst  mit  der  Augapfeloberfläche  eiiieu 
Winkel  ein,  der  grösser  ist  als  90",  ist  also  umgeklappt. 

Wenn  die  Muskelbündel  der  Lid-  und  Orbitalportion  sioli  zusammenzieheu, 
so  drängen  sie  sich  in  dem  (spitzen)  Winkel  zwischen  dem  umgeklappten  und 
normalstehenden  Teil  des  Septum  orbitale  zusammen  und  heben  es  dort  weiter 
empor,  besonders  wenn  der  Lidrand  durch  irgend  einen  Umstand  festgehalten  wird. 
Man  sieht  also,  dass  sich  dabei  ein  grösserer  Teil  der  Bindehaut  nach  vorne  ent- 
wickelt. (Man  kann  derartiges  bei  Narbenektropien  oft  sehr  gut  beobachten.)  Wenn 
bei  umgeklapptem  Knorpel  zwischen  Augapfel  und  Lid  eine  umfangreiche  Masse 
(dngezwäiigt  ist,  die  zusaminendrückbar  ist,  also  z.  B.  die  geschwellte  Bindehaut, 
und°  der  Subtarsalmuskel  noch  functionirt,  weil  die  Umklappung  rasch  zu  Stande 
gekommen  war,  dann  beteiligt  er  sich  ebenfalls  mit  den  andern  Muskelbündeln  an 
der  Abschnürung  der  zwischen  ihm  und  dem  Augapfel  liegenden  Teile.  Bei  jeder 
Contraction  nimmt  also  durch  die  hebende  Wirkung  der  Lidportion  die  Auswärts- 
drehung der  Bindehaut  zu  und  der  Lidrand  schnürt  die  Basis  wie  ein  Eing  ah. 
Dabei  schwillt  die  in  die  Lidspalte  verdrängte  Masse  mehr  und  mehr  an. 

Was  den  Kreismuskel  anlangt,  so  können  wir  (als  Ergebniss  der 
eben  angestellten  Betrachtungen)  sagen,  dass  seiner  Wirkung  unter 
gewissen  Bedingungen,  die  durch  eine  bereits  abnorme  Stellung  des 
Septum  orbitale  gegeben  sind,  eine  allmcälige  oder  rasche  Steigerung 
der  falschen  Stellung  des  Septum  orbitale  oder  in  bestimmten  Fällen  ein 
plötzliches  Auftreten  der  vollständigen  Umdrehung  ihre  Entstehung 
verdanken  können.  Dazu  muss  aber  eine  Schiefstellung  (Abhebung)  des 
Knorpels  und  ein  Hinderniss  für  die  Wieder anlegung  bereits  bestehen, 
wenn  auch  nur  momentan,  sei  es  nun  durch  eine  zwischen  Lidi’and  und 
Augapfel  eingelagerte  Masse  oder  durch  einen  Zug  in  der  äussern  Lidplatte. 

Es  spielt  also  die  Wirkung  der  Musculatur  bei  den  meisten  Arten 
des  Ektropiums  nur  eine,  oft  allerdings  sehr  wichtige  Nebenrolle.  Nur 
bei  gewissen  Zusammenhangstrennungen  des  Lides,  die  senkrecht  auf 
den  Verlauf  der  Muskelfasern  verlaufen,  ist  die  Wirkung  der  Musculatur 
als  die  unmittelbare  Veranlassung  der  Ektropioniriing  der  Lidteile  auf- 
zufassen, wie  wir  am  betreffenden  Orte  sehen  werden. 

Nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  können  wir  die  einzelnen 
Formen  des  Ektropiums  betrachten  und  ihre  ursächlichen  Momente 
kurz  erwägen.  Es  werden  sich  daraus  allgemeine  Anzeigen  für  die 
heilenden  Eingriffe  ergeben  und  darnach  die  besondern  Anzeigen  bei 
den  einzelnen  Operationen  selbst  erklärlich  sein. 

Die  Einteilung  der  Ektropien  nehme  ich  auf  Grund  der  oben 
entwickelten  Anschauungen  vor,  indem  ich  das  wesentlich  veranlassende 
Moment  als  Einteilungsgrund  benütze.  Es  ist  kaum  nötig  hinzuzufügen, 
dass  bei  der  Entstehung  und  Entwicklung  der  meisten  Ektropien  eine 
Reihe  von  Umständen  tätig  ist,  gerade  so  wie  bei  den  Entropien, 
und  dass  das  ursprüngliche  unter  ihnen  als  das  entscheidende  für  die 
Einteilung  angesehen  wurde.  Ich  unterscheide  also: 
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1.  liikti  opieii  (IhvcJi  ^ucj  in  d(^  vovdcvn  JAdplultfi. 

I )azii  gehören : 

fl)  die  Narbencktropien; 

h)  die  Ektropien  bei  Diirchtrenrmng  des  Lides  in  einer  auf 
die  Museulaüir  senkrecliten  oder  schiefen  Eiclitung.  ]):i 
solche  von  der  Lidspalte  ausgehende  Durclitreimnngen  des 
Lides  zu  den  Wundkolobomen  geliören,  so  könnte  mau  diese 
Ektropien  auch  als  Ektropien  bei  Wuudkoloboin 
bezeichnen. 

2.  Ektropien  durch  Erschlaffung  des  Lidrandes. 

a)  bei  Lähmung  des  Kreismuskels; 

Ektropium  paralyticum. 

h)  bei  Erschlaffung  des  Lidrandgewebes  mit  Verlängerung  des 
Lidrandes  und  Verminderung  des  Muskeltonus  der  Lidraud- 
portion  des  M.  orbicularis. 

Ektropium  bei  chronischer  Conjunctivitis, 
chronischer  Lidrandentzündung  und  Ektropium 
senile. 

.3.  Ektropien  durch  Schiefstellung  des  Knorpels  in  Folge  von  Bruck  auf 
den  Lidrand  von  hinten  oder  durch  Zug  am  convexen  Knorpelrande  von  riiek- 
lüärts  gegen  die  Lidspalte  hin. 

a)  mit  Muskelkrampf; 

Ektropium  spasticum  (Paraphimosen); 

l)  bei  Ektasien  oder  Tumoren  am  vordem  Abschnitte  des 
Augapfels,  bei  Exophthalmus; 

c)  durch  Druck  von  Bindehaut  und  löiorpelgeschwülsten  am 
Eandteil  des  Lides  (am  untern  Lide); 

fl)  durch  Zug  von  Geschwülsten  am  peripheren  Kiiorpelteil  dos 
Lides  oder  an  der  angrenzenden  Bindehaut  (am  obern  Lide). 

h,  c und  d kann  man  als  Ektropium  mechaniciuu 
bezeichnen. 

1.  Ektropien  durch  Zug  in  der  vordem  Lidplatte. 

a)  Narbenektropien. 

Jede  schrumpfende  Narbe  der  Lidhaufc,  die  eine  Verkürzung  hervorbringt., 
übt  einen  Zug  auf  den  Lidrand  aus , dem  dieser  je  nach  Umständen  in  höherm 
oder  geringerm  Maasse  nachgibt.  Die  grossartigsten  Ektropien,  wobei  die  ganze 
Bindehaut  blossliegt  und  der  Lidrand  bis  über  den  Orbitalrand  hinausgezerrt  ist, 
kommen  hier  zur  Beobachtung.  Weder  auf  die  Zustände,  die  zu  solchen  Narben 
füliren,  ist  hier  der  Ort  näher  einzugehen,  noch  auf  die  vielfältigen  Combinationon 
dieses  in  der  Jjidliaut  wirkenden  Zuges  mit  Nebenumständen,  die  bei  bestimmten. 
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sich  daraus  ergebenden  Stellungen  des  Septum  orbitale  durch  die  Wirkung  der  Mus- 
culatur,  durch  die  Dehnung  des  Lidrandes  sich  ergeben.  Sie  zeigen  alle  denkbaren 
Abänderungen,  kommen  aber  für  die  operative  Behandlung  als  Folgezustände 
weniger  in  Betracht,  weil  viele  davon  mit  der  Behebung  der  Zugwirkung  der 
Narbe  auch  verschwinden. 

Hervorzuheben  ist  nur,  dass  sich  die  Narbenektropien,  je  tiefer  das  Narben- 
gewebe in  die  Lidschichten  eindringt  und  auch  die  hintere  Lidplatte  erfasst,  um  so 
mehr  mit  einfachen,  seitlichen  Verziehungen  des  Lides  verbinden,  hei  denen  also 
alle  Schichten  nach  dem  Bande  der  Augenhöhle  oder  in  die  Tiefe  der  Augenhöhle 
hineingezerrt  werden,  und  dass  solche  Verziehungen  begreiflicher  Weise  entweder 
das  vorherschende  in  dem  Bilde  werden  können,  oder  sich  mitunter  ohne  wirkliche 
Ektropionirung  entwickeln,  wenn  sich  der  die  hintere  und  der  die  vordere  Lidplatte 
ergreifende  Zug  das  Gleichgewicht  hält.  Die  Behandlung  dieser  Narbenektropien 
kann  nur  eine  operative  sein,  indem  sie  eine  Deckung  des  Substanzverlustes 
herbeizuführen  sucht. 

h)  Ektropien  bei  Wundkolobom. 

Durchtrennt  man  ein  Lid  quer  auf  den  Verlauf  der  Kreismuskelfasern,  dann 
klafft  die  Spalte  nicht  bloss  in  Gestalt  eines  Dreieckes,  sondern  die  Ecken,  die 
der  Lidrand  mit  den  Wundrändern  bildet,  drehen  sich  nach  vorne  um,  sie  ektro- 
pioniren  sich.  Dass  der  Spalt  in  Gestalt  eines  Dreieckes  klafft,  ist  die  Folge  davon, 
dass  sich  die  von  einem  Ansatz  abgetrennten  Muskel  gegen  den  andern  Ansatz- 
punkt zurückziehen.  Da  aber  dieser  Zug  in  der  vordem  Lidplatte  wirkt,  so  wird 
der  Hautrand  bogenförmig  mitgezogen  und  somit  ist  die  Verbindungslinie  zwischen 
seinen  Endpunkten  um  so  kürzer,  je  weiter  sich  die  Haut  in  der  Mitte  des  Bandes 
zurückzieht.  Da  dem  keine  Verkürzung  des  hintern  Bandes  entspricht,  so  entsteht 
ein  Zug  auf  die  vordere  Lidkante,  dem  diese  um  so  mehr  naehgibt  als  sie  ja  in 
Folge  der  Durch trennung  jeden  Halt  verloren  hat.  Am  untern  Lide  kommt  noch 
die  Wirkung  der  Schwere  dazu.  Aber  wir  sehen  am  obern,  dass  entgegen  der 
Schwere  dennoch  die  Umrollung  der  Ecken  eintritt.  In  derselben  Weise  wirkt  die 
Zerstörung  der  Lidbrücke.  Nur  eine  exacte  Vereinigung  der  getrennten  Lid- 
teile kann  diese  Zustände  beheben. 

2.  Ektropien  durch  Erschlaffung  des  Lidrandes. 

Ihnen  ist  gemeinsam,  dass  die  Erschlaffung  des  Lidrandes  zuerst  bloss  zu 
einer  Abhebung  des  Lides  vom  Augapfel  und  damit  zu  einer  Störung  der  Tränen- 
leitung führt  und  dass  sie  sich  in  nennenswertem  Grade  nur  am  untern  Augenlide 
entwickeln  können.  Bei  allen  spielt  die  Störung  in  der  Tränenleitung  eine 
wichtige  Bolle. 

a)  Das  Ektropium  in  Folge  Lähmung  des  Kreismuskels,  E.  paralyticum. 

Das  erste,  was  wir  nach  der  Lähmung  des  Facialis  beobachten,  ist  ein 
Herabsinken  des  untern  Lides  am  Augapfel  und  ein  mangelhafter  Lidschluss  — 
Lagophthalmus  paralyticus.  Ist  der  Lidrand  nicht  sehr  straff  (ältere  Leute,  vorher- 
bestehende Katarrhe  und  Blepharitis),  so  ist  auch  das  Lid  etwas  vom  Augapfel 
abgehoben  — eine  Wirkung  der  Schwere.  Stets  besteht  Tränenträufeln,  ausser  wo 
die  1 ränensecretion  gleichzeitig  vermindert  ist,  weil  ja  die  Fortbewegung  der 
Iränen  durch  die  Lidspalte  und  das  Hineinpressen  in  die  Tränenwege,  mit  dem 
Ausfall  der  Lidbewegung  und  des  Lidschlusses  vollständig  aufhört.  Die  Tränen 
Czormak,  Die  angenärztlicUou  Operationen. 
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sammeln  sieh  also  in  der  Lidspalto  mul  fliessen  schliesslich  über  den  Lidrand  ah.  ‘ 
Wenn  schon  die  normale  Secrotion  der  Tränenflüssigkeit- wirklieli  so  gering  ist,  dass 
alles  durch  die  Verdunstung  durch  die  Lidspalte  fortgeschafl't  werden  kann,  so  ( 

muss  doch  der  in  Folge  des  Lagophthalmus  sich  einstcllende  lieizzustand  der  bloss-  , 

liegenden  Augapfelbindehaut  zu  einer  Vermehrung  der  Tränenabsonderung  führen.  j 

Kurz,  wenn  nicht  die  Bewegung  dei’  Lider  wiederkehrt,  sondern  die  Lähmung  j 

bleibend  ist,  dann  stellen  sich  in  Folge  der  fortwährenden  Befeuchtung  der  Lid-  j 

ränder  und  Lidhaut,  Lidrandekzem,  Rhagaden  an  den  Winkeln  und  Ekzem  der  ! 

Lidhaut  ein,  diese  wird  steifer  und  verkürzt  sich  allmälig  und  es  entsteht  so 
langsam  unter  Vermehrung  der  Abhebung  des  Lidrandes  eine  Umkrämpung  des 
lädknorpels  und  das  Ektropium  kann  schliesslich  bis  zur  vollständigen  Umkehrung 
des  Lidknorpels  gedeihen. 

h)  Ektropium  senile,  katarrhale,  tr achomatosum  und  ekzematosum. 

Die  senile  Beschaffenheit  der  Gewebe,  chronische  Katarrhe  der  Lidbindehaut  . 
unter  Beteiligung  des  Lidrandes  führen  allmälig  die  trachomatöse  Infiltration  der  | 
Lidbindehaut  rascher  zu  einer  Erschlaffung  des  Lidrand-  und  Knorpelgewebes  und 
zu  einer  Beeinträchtigung  der  Function  der  im  Lidrande  verlaufenden  Muskelbündel. 
Dieselbe  Wirkung  auf  die  Musculatur  des  Lidrandes  hat  auch  oft  chronisches 
Ekzem  des  Lidrandes.  In  Folge  dessen  hebt  sich  der  verlängerte  Lidrand  vom 
Augapfel  etwas  ab.  Beim  Ekzem  kommt  noch  dazu,  dass  die  Narbenbildung  am 
vordem  Lidrande  und  die  ekzematöse  Erkrankung  der  Lidhaut  am  Lidrande  durch 
ihren  Zug  eine  leichte  Umbeugung  des  Knorpelrandes  hervorruft,  so  dass  ein 
Saum  geröteter  Bindehaut  sichtbar  wird.  Am  obern  Lide  kommt  es  überhaupt  zu 
keiner  weitern  Entwicklung.  Am  untern  Lide  kommt  es  durch  die  Erschlaffung  der  , 
Lidränder  zu  einer  Abhebung  seines  freien  Randes  vom  Augapfel.  Dazu  wirkt,  ! 
ebenso  wie  die  Erschlaffung  des  untern,  auch  die  des  obern  Lidrandes  mit,  weil  j 
diese  ein  Herabsinken  des  beweglichen  äussern  Winkels  herbeiführt,  ein  Umstand,  j 
der  die  Erschlaffung  des  untern  Lides  erhöhen  muss.  j 

Die  durch  die  Abhebung  des  Lides,  die  gewöhnlich  am  Tränenpunkte  beginnt,  | 
geschaffene  Sachlage  führt  dann  zur  weitern  Ausbildung  des  Zustandes.  Einerseits  j 
steUt  sich  eine  Schwellung  der  der  Luft  ausgesetzten  Bindehautteile,  oder  wo  eine  ^ 
solche  schon  vorhanden  war,  eine  Steigerung  dieser  Schwellung  ein  und  das  ver-  < 
mehrt  die  Abhebung  und  Lockerung  des  Lidrandes;  andrerseits  erzeugt  die  fort-  j 
währende  Befeuchtung  durch  die  Überfliessenden  Tränen,  das  Austrocknen  der  | 
schleimigen  Absonderung  der  Bindehaut,  die  andauernde  Hyperämie  bei  stärkem  j 
entzündlichen  Zuständen  allmälig  ein  chronisches  Ekzem  der  Lidhaut,  sie  wird 
gerötet,  straffer,  zieht  sich  zusammen  und  übt  daher  durch  diese  zunehmende  : 
Verkürzung  einen  Zug  auf  den  Lidrand  aus,  der  ihn  weiter  und  weiter  abhebt  und  ^ 
in  seiner  abgehobenen  Stellung  festhält.  Das  Ueberfliessen  der  Tränen  und  des  • 
Bindehautsecretes  veranlassen  den  Kranken  fortwährend  zu  wischen  und  zwai 
geschieht  das  stets  in  der  Richtung  von  oben  innen  nach  aussen  unten,  unter- 
stützt also  den  in  der  Haut  ohnedies  schon  bestehenden  Zug  — ein  Moment, 
worauf  insbesondere  Michel  aufmerksam  gemacht  hat. 

Gerät  aber  einmal  der  Lidknorpel  in  eine  schiefe  Stellung  und  ist  die 
Wirkung  des  Subtarsalmuskels  stark  herabgesetzt  und  ausserdem  durch  die  Zug- 
wirkung der  sich  verkürzenden  Haut  beeinträchtigt,  vielleicht  aufgehoben,  dann  . 
trit.t  die  S.  188  geschilderte  Wirkung  der  Musculatur  ein,  die  auf  den  convexen 
Knorpelrand  so  zu  sagen  concentrirt  wird  und  bei  jedem  Lidschlusse  eini-rit.t. 
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Kommen  dann  die  Lider  beim  Schlüsse  in  Berührung,  dann  bewirkt  der  Muskel- 
druck am  convexen  Räude  und  der  Druck  des  andern  Lides  an  der  hintern  Lid- 
kante eine  weitere  Steigerung  der  falschen  Stellung  des  Knorpels  (vgl.  S.  189) , ja 
kann  sofort  zur  Umklappung  führen,  die  dann  nach  Aufhören  des  Muskelzuges 
nicht  zurück  gehen  kann. 

Zu  den  kräftigem  Zusamraenziehungen  des  Kreismuskels,  die  beim  Lidschlusse 
auch  die  peripheren  Teile  der  Lidportion  und  die  Orbitalportion  in  Bewegung 
setzen,  geben  die  im  Gefolge  der  Abhebung  sich  entwickelnden  Reizzustände  des 
Auges  genügenden  und  häufig  eintretenden  Anlass.  Die  entzündliche  Alfection  der 
Lidbindehant,  Hyperämien  der  Augapfelbindehaut  in  Folge  mangelhaften  Lid- 
schlusses, Hornhautalfectionen , Rhagaden  der  Lidwinkel  u.  s.  w.  sind  es,  die  die 
vermehrte  Innervation  des  Kreismuskels  reflectorisch  anregen,-  häufiges  Blinzeln, 
Zusammenpressen  der  Lider  treten  ein  und  wirklicher  andauernder  Blepharospasmus 
kann  sich  entwickeln,  besonders  bei  Kindern,  aber  auch  bei  altern  Individuen. 

Solche  Reizzustände  können  allmälig,  oft  aber,  wenn  sie  eine  bedeutende 
Höhe  erlangen,  in  kurzer  Zeit  eine  vorhandene  Abhebung  in  ein  vollständiges 
Ektropium  des  Lidknorpels  umwandeln.  Sie  können  sich  natürlich  auch  aus  den 
verschiedensten  andern  Gründen  entwickeln,  haben  aber,  wie  wir  sehen , häufig 
ihren  nähern  oder  entferntem  Grund  in  dem  ursprünglichen  Leiden  selbst. 

So  gibt  insbesondere  beim  Trachom  die  Entwicklung  von  Hornhautgeschwüren, 
von  pannöser  Keratitis,  bei  Kindern  das  Auftreten  von  Hornhautekzem  mit  seinen 
Folgen,  die  Entwicklung  sogenannter  katarrhalischer  Geschwüre  heim  senilen 
Katarrh  das  veranlassende  Moment  für  heftige  Muskelkrämpfe. 

Die  Behandlung  dieses  Zustandes  erfordert  natürlich  vor  allem  die  Besei- 
tigung des  Grundleidens,  die  Beseitigung  der  Complicationen  und  die  Reponirung 
des  Lides.  Oft  gelingt  es  durch  entsprechend  angelegten  Verband,  dadurch,  dass 
man  die  Lidhaut  durch  Befettung  mit  Salben  wieder  geschmeidiger  macht,  die 
Abhebung  zu  beseitigen,  die  Erschlaffung  des  Lidrandes  nimmt  ab,  seine  Muscu- 
latur  erholt  sich  und  tritt  wieder  in  Function. 

Wo  aber  diese  Behandlung,  auf  die  ich  hier  näher  einzugehen  nicht  die 
Aufgabe  habe,  fehlschlägt  oder  von  vorne  herein  wegen  der  langen  Dauer  des  Zustandes, 
wegen  starker  Verlängerung  des  Lidrandes  aussichtslos  ist,  oder  wo  eine  rasche 
Beseitigung  wegen  gewisser  Complicationen,  besonders  an  der  Hornhaut,  angezeigt 
ist,  da  muss  die  operative  Behandlung  des  Zustandes  eintreten,  die  in  der 
Anstraffung  der  verlängerten  Ränder  oder  in  einer  Verkürzung  des  ganzen  Lides 
in  seiner  wagrechten  Ausdehnung  bestehen  muss. 

3.  Ektropien  durch  Schiefstellung  des  Lidknorpels  in  Folge 
von  Druck  von  hintenher  oder  durch  Zug  am  convexen 
Knorpelrande  von  rückwärts  gegen  die  Lidspalte  hin. 

a)  Mit  Muskelkrampf;  Ektropium  spasticum  (auch  acutum),  Para- 
phimose. 

Tritt  bei  Kindern,  die  eine  straffe  Lidhaut  und  kleine,  weiche  Knorpel  haben, 
eine  heftige,  mit  starker  Schwellung  des  Uebergangsteiles  und  der  Augapfelbinde- 
haut verbundene  Bindehautentzündung  ein  (Blenorrhoe,  Hornhaut-  und  Bindehaut- 
ekzein,  mit  ausgebreiteter,  entzündlicher  Schwellung  der  übrigen  Bindehaut),  dann 
kommt  es  zu  starkem  Lidkrampf.  Der  noch  straffe  Lidrand  schneidet  zuerst  tief 
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in  die  geschwollene  Augapfelbindehaut  ein  und  es  kann  sich  daher  leicht  durch 
Abdrängung  des  convexen  Knorpelrandes  ein  mehr  oder  weniger  ausgebildetes 
Entropium  spasticum  entwickeln.  Wird  bei  dieser  Sachlage,  gleichgiltig  ob  Entro- 
pium da  ist  oder  nicht,  ein  Zug  an  der  Lidhaut  ausgeübt,  der  das  Lid  vom  Aug- 
apfel abhebt,  dann  drängen  sich  sofort  die  geschwollenen  Wülste  der  Augapfel- 
und  Uebergangsbindehaut  hier  ein,  indem  der  mächtige  Druck  der  peripheren,  an 
der  Umbiegungsstelle  des  Lides  sich  zusammenschoppenden  Orbicularisbündel  sie 
ja  dorthin  treibt;  der  Lidknorpel  wird,  auch  nach  Aufhören  des  Zuges  durch  die 
immer  mehr  hervorgedrückte  Masse  und  den  Zug  der  peripheren  Muskelbündel 
mehr  und  mehr  vom  Augapfel  abgedreht  und  schliesslich  umgeklappt.  Das  erfolgt 
meist  augenblicklich,  wie  ein  solcher  äusserer  Zug  angewandt  wird.  Nun  schnüren  die 
Muskelbündel  im  Lidrande  im  Vereine  mit  den  Bündeln  der  Lidportion,  die  ausser- 
dem den  convexen  Knorpelrand  und  die  nächstliegenden  Teile  der  Tarsoorbital- 
fascie  gegen  die  Lidspaltenmitte  zerren,  den  ganzen  Vorfall  ab,  und  zwar  um  so 
kräftiger,  je  stärker  der  Lidkrampf  ist.  Dadurch  schwillt  aber  die  vorgefallene 
Bindehaut  mehr  und  mehr  an,  weil  sich  venöse  Stauung  in  ihr  entwickelt  und  die 
seröse  Transudation  zunimmt.  Am  obern  Lide  kommt  bei  der  Umdrehung  des 
Knorpels  noch  das  Gewicht  dieses  verfallenden  Wulstes  in  Betracht,  der  ja  am 
convexen  Knorpelrande  anzieht.  Ja  es  ist  dies  Moment  schliesslich  auch  beim 
untern  Lide  wirksam,  wenigstens  für  die  Stabilisirung  des  Zustandes. 

Es  besteht  also  ein  Zustand,  der  der  Paraphimose  an  der  Vorhaut  nicht 
bloss  analog  ist,  es  sind  alle  wesentlichen  Merkmale  in  ganz  gleicher  Weise  vor- 
handen und  man  kann  diese  Form  mit  Recht  mit  demselben  Namen  belegen. 

Allein  es  ist  ein  äusserer  Zug  als  Hilfsmoment  zur  Entstehung  dieses  spa- 
stischen Ektropiums  nicht  einmal  nötig,  obwohl  er  sicher  sehr  oft  eintreten  wird, 
weil  ihn  die  Umgebung  oder  der  Kranke  selbst  absichtlich,  um  die  Lidspalte  zu 
öffnen,  oder  unabsichtlich  mit  den  Fingern  ausüben. 

Wenn  nämlich  durch  die  Beteiligung  an  den  entzündlichen  Vorgängen  der 
anfänglich  straffe  Lidrand  und  Knorpel  nachgiebiger  werden  und  sich  dehnen, 
dann  wird  der  Lidrand  allmälig  vom  Augapfel  durch  die  sich  eindrängenden 
geschwollenen  Wülste  der  Bindehaut  abgedrängt,  der  Knorpel  gerät  in  schiefe 
Stellung  und  es  kann  nun  die  Musculatur  allein  durch  ihre  Zusammen  Ziehung  die 
Umdrehung  des  Knorpels  zu  wege  bringen,  weil  ja  die  Kraft  im  Subtarsalmuskel 
in  Folge  der  Dehnung  des  Lidrandes  abnimmt  und  ausserdem  die  an  der  Umbiegungs- 
stelle andrängenden  Muskelbündel  auch  ihrer  Masse  nach  sehr  im  Uebergewichte  sind. 
Dazu  kommt  auch  hier  die  Zugwirkung,  die  der  verdrängte,  in  die  Lidspalte  tretende 
Wulst  an  und  für  sich  auf  den  convexen  Knorpelrand  üben  muss.  Findet  der  Vor- 
gang an  beiden  Lidern  gleichzeitig  statt,  dann  treffen  die  beiden  Wülste  in 
der  Lidspalte  zusammen  und  da  sie  durch  den  Druck  der  sie  herausdrängenden 
Muskel  gegen  einander  gedrückt  werden,  so  weichen  sie  unter  gegenseitiger 
Andrückung  nach  vorne  hin  aus,  drücken  also  um  so  mehr  die  erschlafften  Lid- 
ränder auseinander  und  ziehen  am  convexen  Knorpelrande  bis  zu  seiner  vollstän- 
digen Umstülpung  an. 

Die  Behandlung  kann  in  ganz  frischen,  rasch  entstandenen  Fällen  einfach 
in  der  Zurückdrehung  der  Lider  und  der  Anlegung  eines  Verbandes  bestehen. 
Meist  kommt  man  damit  aber  nicht  zum  Ziele.  Oft  muss  der  einschnürende  Ring 
durchtrennt  wei’den,  um  die  mächtige  Schwellung  der  vorgefallenen  Bindehtiut 
zu  beseitigen  (wagrechte  Blepharotomie)  und  andrerseits  muss  das  Lid  durcli 
entsprechend  eingelegte  Nähte  in  seiner  normalen  Stellung  erhalten  werden 
(Sn el lens  Naht). 
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h)  Dio  mechanisohon  Ektropien. 

,v)  Ektropieii  bei  veränderter  Gestalt  des  vordem  Augapl’el- 

iibscbnittes  und  bei  Exophthalmus. 

Wenn  die  narbige  Hornhaut  einen  stark  vorgetriebenen,  kegelförmigen 
Zapfen  bildet  (Narbenstaphylom)  und  auch  die  Lederhaut  an  der  Ausdehnung 
beteiligt  ist,  dann  übt  sie  auf  die  centralen  Lidteile  einen  starken  Druck  aus,  der 
Lidrand  wird  gedehnt  und  der  Lidknorpel,  der  Hervorragung  entsprechend,  schief 
siestellt  Es  kann  sich  hiedurch  Ektropium  entwickeln,  wenn  durch  die  Dehnung 
des  Lidrandes  eine  Abnahme  der  Function  des  Subtarsalmuskels  emtntt 

Das  Lid  hebt  sich  ab,  es  entsteht  Tränenträufeln  u.  s.  w.  und  aUmalig  bildet 
sich  wie  bei  den  Erschlaffungs-Ektropien , die  Umdrehung  des  Knorpels  aus  von 
der  Wirkung  der  Musculatur  unterstützt,  die  am  convexen  Knorpelrande  durch  die 
Schiefstellung  des  Knorpels  ins  Uebergewicht  kommt.  In  ähnlicher  Weise  oder 
unmittelbar  durch  ihre  Grösse  sieht  man  auch  manchmal  dem  Augapfel  aufsitzende 
Geschwülste,  wenn  sie  gerade  besonders  auf  den  Lidrand  drücken,  Ektropium  eines 
oder  beider  Lider  erzeugen  und  ebenso  manche  Fälle  von  starkem  Exophthalmus. 

ß)  Ektropien  durch  Druck  von  Bindehaut  und  Lidknorpel- 
geschwülsten am  untern  Lide.  t-jv- 

Entwickeln  sich  am  untern  Lide  an  der  hintern  Lidkante,  an  der  Lidbinde- 
haut  oder  im  Lidknorpel  grössere  Geschwülste,  die  umfangreichere  Erhebungen  an 
der  hintern  Lidfläche  bilden,  so  drängen  sie  das  Lid  vom  Augapfel  ab  und  bewirken 
einerseits  durch  ihr  Gewicht  eine  Umdrehung  des  Lidknorpels,  andrerseits  kommt 
liiebei  auch  die  Wirkung  der  Lidmusculatur  in  Folge  der  Schiefstellung  des  Lid- 
knorpels in  Betracht. 


y)  Ektropien  durch  den  Zug  von  Knorpel-  und  Bindehaut- 
geschwülsten  am  obern  Lide. 

Sitzen  sie  nicht  am  Lidrande  selbst,  wo  sie  nur  das  Lid  als  ganzes  herab- 
ziehen, sondern  sitzen  sie  an  der  hintern  Fläche  und  gewinnen  eine  gewisse  Grösse 
und  Schwere,  oder  bildet  die  Uebergangsbindehaut  eine  mächtige  Geschwulst,  dio 
sich  allmälig  zwischen  Augapfel  und  Lid  herabsenkt,  dann  üben  diese  schweren 
Massen,  sobald  sie  in  die  Lidspalte  getreten  sind,  einen  Zug  auf  ihre  Unterlage. 
Wird  aber  der  obere  TeU  des  Knorpels  nach  hinten  und  unten  gezogen  (der  Lid- 
rand ist  ja  abgehoben  und  der  Knorpel  somit  schief  gestellt)  dann  dehnt  sich  die 
Fascia  tarso-orbitalis  und  die  Sehne  des  Levators  und  der  Knorpel  dreht  sich  mehr 
oder  weniger  rasch  um. 

Die  Behandlung  der  unter  b,  c und  d genannten  Ektropien  ist  naturgemäss 
operativ  und  richtet  sich  in  erster  Linie  gegen  die  veranlassende  Ursache;  sie 
besteht  also  in  keiner  Ektropiumoperation  im  engem  Sinne,  sondern  in  der  Entfernung 
der  Ektasie,  der  Geschwulst  u.  s.  w.  In  zweiter  Linie  ist  freilich  oft  daneben  noch 
eine  wirkliche  Ektropiumoperation  nötig,  weil  die  starke  Dehnung,  die  das  Lid 
durch  den  Druck  oder  Zug  erlitten  hat,  eine  bleibende  Erschlaffung  und  somit  die 
Ursache  für  das  Fortbestehen  des  Ektropiums  geschaffen  hat. 


A.  Operationen  gegen  die  Erschlaff ungs-Eldropien , die  Urnen 
nahestehenden  Formen  und  gegen  das  Eldropium  spasticum. 

Die  nun  folgende  Einteilung  der  hieher  gehörigen  Ektropiuin- 
nperationen  macht  keinen  Anspruch  auf  Genauigkeit.  Sie  will  sie  nur 
in  einige  Gruppen  sondern,  worin  näher  verwandte  Eingriffe  zusammen- 
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gostüllt  bind,  tibei  gs  lilsst  sich  giir  kein  Kiiitciluiiysgrund  mit  Schitrlc 
diii-chfiiliren,  weil  viele  von  den  Operationen  in  melirere  Oruppen 
gehören,  indem  sie  mehrere  bei  der  Entstehung  oder  Ausbildung  des 
Ekti-opiunis  tätige  Momente  in  den  Bereich  ihrer  Eingrille  ziehen.  So 
kann  z.  B.  die  Operation  von  Fukala  mindestens  in  zwei  von  den  fünf 
Gruppen  gesetzt  werden. 

1.  Operationen,  die  die  Erschlaffung  des  Lidrandes 
zu  beseitigen  suchen.  Dazu  gehört  die  Blepharorrhaphie  (Tarsor- 
rhaphie  der  Autoren)  am  äussern  oder  innern  Winkel;  die  Operation 
von  Szymanowski,  von  Dieffenbach  (Ausschneidung  eines  Ilaut- 
dreieckes),  die  Operation  von  Ammon- Ada  ms,  von  Kuh  nt. 


2.  Operationen,  die  die  Eückdrehung  des  Knorpels 
durch  einen  am  Knorpelrande  nach  unten  wirkenden  Zug 
oder  einen  von  hinten  wirkenden  Druck  auf  diesen  zu 
erreichen  suchen. 

Die  Operation  von  Snellen,  von  Robertson,  von  Fukala. 

3.  Operationen,  die  den  in  der  Haut  auf  den  Lidrand 
wirkenden  Zug  beseitigen  wollen. 

Die  Operationen  von  v.  Gräfe,  von  Fukala. 

4.  Operationen,  die  die  Rückdrehung  des  Lides  durch 
Ausschneidung  eines  Längsstreifens  aus  dem  Knorpel  oder 
durch  Verkürzung  der  Bindehaut  durch  Verschorfung, 
also  Narbenbildung,  zu  erreichen  suchen. 

Die  Operation  von  Michel  und  von  Landolt. 

5.  Operationen  gegen  die  Paraphimose. 

Die  wagrechte  Blepharotomie  ohne  Naht. 


1.  Gruppe.  Operationen,  die  die  Erschlaffung  des  Lidrandes  zu  besei- 
tigen suchen. 

Von  der  Blepharorrhaphie  (Tarsorrhaphie)  am  äussern  oder 
iimern  Winkel  war  schon  ausführlich  die  Rede.  Die  Verkürzung  der 
Lidspalte  hebt  das  untere  Lid  empor,  besonders  natürlich  in  der  Lid- 
hälfte, wo  am  Winkel  die  Vernähung  gemacht  ist.  Sie  eignet  sieh  also 
besonders  für  umschriebene  Ektropien,  z.  B.  für  die  Fälle  beginnender 
Abhebung  am  innern  Winkel  (mediale  Tarsorrhaphie  v.  Arlts).  Noch 
wirksamer  als  die  gewöhnliche  Blepharorrhaphie  ist  gerade  hier  die 
Abänderung  von  Fuchs,  weil  dadurch  die  Lidhaut  am  Lidrande 
emporgehoben  wird,  also  der  Umdrehung  des  Knorpels  entgegen  wirkt. 

Derselbe  Gedanke  lag  der  Operation  von  Szymanowski  zu 
Grunde,  bei  der  mit  der  Hebung  auch  eine  Anspannung  der  Haut  des 
Lidrandes  in  transversaler  Richtung  verbunden  wurde. 


Dor  Lidnuid  wird  (Fig-  ^2)  vom  Winkel  (a)  aul  eine  btieeke 
von  ungenUu-  5 Milliniotcm  (bis  b)  mit  dom  Haarboden  abgetragen, 
dann  werden  die  Selmitte  a <1,  d c und  a c geführt  und  das  umsebnittene 
llautdreieck  ade  abgetragen,  d liegt  etwa  8 MiUimeter  über  dein 
äussern  Winkel.  Dann  wird  der  Wundrand  a,  c,  & gut  untM 
und  hierauf  der  dreieckige  Lappen  c,  a,  h in  den  Ausschnitt  c c/ a 
o-enäht,  indem  man  zuerst  die  Ecke  a m der  Ecke  d festnaht  und 
dann  die  Seiten  a h mit  d a und  a c mit  d!  c vereinigi. 

Dieffenbach‘)  führte  einen  Hautschnitt  in  der  Verlängerung  der  Lid- 
spalto  der  so  lange  war  als  die  Verlängerung  des  Lidrandes  betrug.  Von  den 
Endpunkten  dieses  Schnittes  wurden  dann  zwei  Schnitte  nach  abwärts  gefühlt  die 
convergirten.  Dieses  gleichschenkelige  Dreieck  wurde  exstirpirt.  Dann  trug  ei 
einer  Strecke  der  vordem  Lidkante,  die  eben  so  lang  war  als  die 
obere  Seite  dieses  Dreieckes,  ab  und  es  wurden  die  beiden  nach 
abwärts  gerichteten  Schenkel  des  Dreieckes  vereinigt.  Die  Ope- 
ration von  Szymanowski  ist  mithin  nur  eine  Modiflcation 
dieser  Operation,  die  der  Anspannung  der  Lidhaut  noch  die 

Hebung  des  Lidrandes  hinzufügt. 

In  ähnlicher  Weise  bezweckten  auch  kleine  Operationen,  die 
von  Web  er  2)  angegeben  sind,  die  Anstraffiing  der  erschlaiften 
Lidränder.  Er  Umschnitt  dicht  am  äussern  Winkel,  wenn  die 
Erschlaffung  nur  den  Eand  betraf,  ein  halbmondförmiges  Haut- 
stück sammt  der  darunter  liegenden  Fascie,  dessen  gerade  Seite 
senkrecht  am  Lidwinkel  stand.  Die  Krümmung  der  andern  Seite 
hieng  von  der  Grösse  der  gewünschten  Wirkung  ab.  Beide  Ränder 
wurden  sodann  vernäht.  War  das  ganze  Lid  erschlafft,  dann  wurde 
an  derselben  Stelle  durch  ie  zwei  < förmige  Schnitte,  deren  Winkel 
nach  aussen  offen  war,  ein  förmiges  Stück  Haut  ausgeschnitten 
und  dann  ebenfalls  die  Ränder  vernäht.  War  der  Winkel  stark  nach 
abwärts  gesunken,  so  wurde  zuerst  ein  Schnitt  durch  die  Haut,  wie  hei  Dieffenbachs 
Operation,  geführt,  dann  aber  und  zwar  nach  oben  nicht  ein  gleichschenkliges  Dreieck, 
sondern  ein  Rechteck  ausgeschnitten.  Diese  Wunde  wurde  dann  so  vernäht,  dass  die 
beiden  Hautecken,  die  der  durchtrennte  äussere  Lidwinkel  bildete,  an  die  äussere 
obere  Ecke  des  Rechteckes  genäht  wurden.  Es  lagen  dann  die  lotrechte  innere  Seite 
des  Rechteckes  an  der  obern  und  die  wagrechte  untere  an  der  lotrechten  äussern 
Seite.  Dadurch  wurden  die  Lidränder  gespannt  und  der  äussere  Lidwinkel  der  Haut 
in  der  Diagonale  des  Rechteckes  die  von  oben  aussen  nach  innen  unten  liegt,  verlagert. 

Die  bisher  genannten  Operationen  bekämpfen  die  Erschlaffung 
des  Lidrandes  durch  Hebung  der  Haut  und  Anstraffung  der  vordem 
Lidkante.  Es  ist  aber  das  Wesentliche  an  dieser  Erschlaffung  die  Ver- 
längerung des  ganzen  Lidrandes  und  vor  allem  auch  die  des  obern 
Knorpelrandes.  Dieser  Verlängerung  kann  eigentlich,  wenn  sie  stärkern 
Grades  ist,  nur  durch  eine  entsprechende  Verkürzung  des  Lides 
in  wagrechter  Dichtung  begegnet  werden. 

1)  Zeis,  llaudbucli  f.  pl.  Chir.  1838. 

2)  Annales  d’ocul.  t.  LXXIV. 


Fig.  112. 

Operation  von 
Szyman  0 WS  ki. 
ade  Hautdreieck, 
das  ausgeschnit- 
ten wird;  ab  zu 
entfern  endeStre- 
cko  der  vordem 
Lidkante. 
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l)as  bezweckte  die  alle  Operation  von  Adanis’),  die  darin 
bobtand,  dass  ans  der  ganzen  Dicke  des  Lides  ein  gieiclisclienkliges 
leieck  niit  der  Basis  am  Lidrande  ausgesclmittcn  wurde.  Die  Basis 
des  Dreieckes  wurde  so  lange  genommen  als  eben  die  Verlängerung 
des  Lidrandes  gelünden  wurde.  Die  beiden  Schenkel  des  Dreieckes 
wurden  dann  durch  die  umschlungene  Naht  vereinigt.  Der  zu  Grunde 
hegende  Gedanke  ist  gewiss  ganz  richtig.  Die  Verlängerung  des  umge- 
krampten Septuraabschnittes  wird  beseitigt,  das  Septum  muss  dann 
wiedei  straff  dem  Augapfel  anliegen.  Da  die  Verlängerung  des  Gewebes 
je  näher  am  Lidrande  desto  stärker  ist,  so  entspricht  dem  die  drei- 
eckige Gestalt  des  Ausschnittes. 

Misslich  war  nur,  dass  die  Wunde  leicht  aufging  und  so,  auch 
wenn  die  Naht  wiederholt  wurde,  leicht  zur  Bildung  einer  Keite  am 
Lidrande  Anlass  gab,  damit  aber  die  Erschlaffung  des  Lidrandes  nicht 
beseitigte. 

Kuhnt^)  hat  nun  eine  Operation  angegeben,  die  die  üebelstände 
dei  Operation  von  Adams  beseitigt,  aber  das  wesentliche  und  wirk- 
same beibehält.  Da  das  formgebende  des  Lides  sein  Gerüste  ist,  so 
wurde  die  Ausschneidung  dahin  allein  verlegt  und  auf  die  Aus- 
schneidung aus  der  vordem  Lidplatte  verzichtet.  Diese  ist  nämlich 
nicht  bloss  überflüssig,  sondern  geradezu  nachteilig.  Der  Zug,  der  quer 
durchschnittenen  Musculatur  zerrt  nämlich  die  Wunde  überhaupt, 
liesonders  aber  die  Hautränder  auseinander  und  es  entbehrt  so  die 
Wunde  in  der  hintern  Platte  jeder  zusammenhängenden  Unterlage,  mit 
der  ihre  ßänder  verbunden  wären.  Natürlich  kommt  es  daher  sehr 
leicht  zu  mangelhafter  Vereinigung,  sobald  die  Spannung  grösser  ist. 


Ausführung'  der  Operation  nach  Kuhnt. 

Aus  dem  Lidknorp el  und  der  Bindehaut  wird  ein  Stück 
in  Gestalt  eines  Dreieckes  ausgeschnitten,  dessen  Grund- 
linie am  freien  Lidrande  liegt  und  dessen  Spitze  gegen 
den  üebergangsteil  gerichtet  ist.  Die  Wunde  wird  durch 
wagrechte  Knopfnähte  vernäht. 

Das  Lid  wird  in  die  Lidpincette  von  Knapp  gefasst;  jedoch 
muss  sie  hier  anders  als  gewöhnlich  angelegt  werden.  Man  zieht  das 
in  die  richtige  Lage  zurückgestülpte  Lid  mit  einer  anatomischen  Piiicelte 
so  zwischen  ihre  Arme,  dass  die  Platte  aussen  auf  die  Haut  und  der 
Drahtbogen  in  den  üebergangsteil  zu  liegen  kommt.  Hierauf  schliesst 


1)  Pract.  observ.  oii  ectrop.  London  1812. 

2)  Kuh  nt,  Beiträge  zur  operativen  Augenheilkunde.  1883,  Jena. 
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„um  die  Stollsclmmbe  der  Lidpincetto  möglichst  lest  und  legt  mm  das 
lüd  wieder  in  seine  ektropionirto  Stellung  zurück,  wie  das  in  Fig.  Uda 
und  h zu  sehen  ist. 

Neuerdings  lasse  ich  statt  dessen  das  Lid  zwischen  zwei  Schieber, 
die  so  angelegt  werden,  dass  die  Spitzen  ihrer  beiden  Arme,  die  auf 
der  Bindehaut  liegen,  in  der  Tiefe  des  Bindehautsackes  zusammeiitrellen 
und  dass  sie  dabei  ein  dreieckiges  Gebiet  abgrenzen,  das  breiter  ist 


Fig.  113. 

Operation  nach  Eulint. 

a lutormarginalschnitt;  b Lage  der  innern  Nähte;  c Lage  der  änssern  Naht. 


als  das  auszuschneideiide  Dreieck.  Man  arbeitet  so  weitaus  bequemer 
und  benötigt  gar  keiner  unter  das  Lid  geschobenen  Platte^). 

Vor  der  Operation  hat  man  die  Verlängerung  des  Lidrandes 
gemessen  und  mit  der  wagrechten  Entfernung  zwischen  beiden  Lid- 
winkeln verglichen.  Die  Grundlinie  des  Dreieckes  muss  nun  so  lang 
sein,  als  der  Lidrand  länger  ist  als  die  angegebene  Entfernung.  Das 
beträgt  meist  ungefähr  5 bis  10  Millimeter. 

q Schon  Siklösy  hat  ein  ähnliches  Verfahren  angegeben.  Er  benützte 
Fixationspincotten.  (Kl.  Mbl.  f.  A.,  Bei.  XII,  S.  237.) 
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Mail  driiig'l.  iitiii  in  der  Mitlo  dos  liidrandos,  go.nau  iin  Jnlarinar- 
giiial«atinic  iiiil,  einer  knnnincn  Lanze  ein  und  scliielit  sie  an  der  Lid- 
knorpel (lache  so  weit  vor,  bis  die  Länge  des  InterinarginalseliniUes  mit 
dem  gefundenen  Maasse  der  Verlängerung  des  Lidrandes  iibereinstimmt. 
Die  Spaltung  des  Lides  in  zwei  Lefzen  erfolgt  also  hier  nur  in  der 
Ausdehnung  eines  Dreieckes,  das  in  Fig  113  a durch  die  gestrichelten 
Linien  angezeichnet  ist. 

Die  rückwärtige  Lefze  wird  nun  ausgeschnitten,  indem  man  von 
der  Bindehautfläche  her  zwei  Schnitte  in  Gestalt  eines  ^ führt.  Sie 
liegen  also  dort  wo  'die  gestrichelten  Linien  angezeigt  sind.  Dann 
präparirt  man  das  umschnittene  Dreieck  vollends  los,  indem  man  es 
mit  einer  Pincette  fasst,  abzieht  und  die  noch  stehenden  Verbindungen 
mit  der  Lanze  durchtrennt. 

Am  Grunde  der  Wunde  liegen  die  quer  streichenden  Kreis- 
muskelbündel, die  Schnittränder  des  Lidknorpels  und  der  Lidbinde- 
haut bilden  ihre  Ränder. 

Diese  Wunde  wird  nun  in  folgender  Weise  vernäht.  ’}  Je  nach 
der  Länge  des  dreieckigen  Ausschnittes  legt  man  uun  2 oder  3 quere 
Knopfnähte  an  (Fig.  113  t»).  Wenn  3 angelegt  werden  so  ist  zuerst  eine 
an  der  Spitze  des  Dreieckes,  dann  eine  mittlere  und  schliesslich  eine 
unmittelbar  am  Rande  anzulegen. 

Hierauf  fasst  man  alle  6 Fadenenden  zwischen  den  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand,  schraubt  mit  der  rechten  die  Stell- 
schraube los  und  zieht  die  Lidpincette  über  die  Fäden  ab. 

Diese  werden  nun  rasch  geknüpft.  Man  beginnt  mit  der  Knüpfung 
ebenfalls  am  hintersten  Faden  und  geht  so  nach  vorne.  Sobald 
der  am  Lidrande  liegende  Faden  geknüpft  ist,  befindet  sieh  das 
Lid  in  richtiger  Stellung,  wenn  die  Grösse  des  Ausschnittes  ent- 
sprechend war.  Man  bemerkt  nun  folgendes:  Das  dem  ausgeschnit- 
tenen lidknorpelstück  entsprechende  Hautdreieck  (sammt  seiner 
Muskelsehichte)  hat  seine  Unterlage  verloren  und  wird  durch  die 
Vereinigung  der  Wundränder  gezwungen,  eine  lotrechte,  zwei  blätterige 
Falte  zu  bilden,  die  begreiflicher  Weise  am  Lidrande  am  höch- 
sten ist  und  sich  gegen  den  Orbitalteil  des  Lides  hin  allmälig 
verliert.  Sie  hat  also  die  Form  einer  umgekehrt  stehenden  Nase 
(Fig.  113  c). 


Kuhut  empfiehlt  nur  eine  Naht  an  der  Basis  des  Ausschnittes  durcli  die 
ganze  Liddicke  anzulegcn.  Bei  grossem  Ausschnitten  glaube  ich  aber  die  Vci- 
nähung  der  iniiern  Wunde  mit  mehrern  Nähten  mehr  empfehlen  zu  können.  Eine 
schiefe  Vereinigung  der  Bänder  ist  leicht  zu  vermeiden. 


Der  obere  Kaiid  dieser  Falte  wird  mm  auch  vernäht,  indem  man 
oenaii  an  seiner  Basis,  also  dort,  wo  der  Lidrand  von  beiden  Seiten  in 
diren  obern  Band  umbiegt,  einen  Faden  durchzieht  (Fig  113  c).  Dieser 
Faden  wird  dann  so  geknüpft,  dass  sein  Bund  auf  den  obern  Band 
der  Falte  (nicht  auf  ihren  Bücken)  zu  liegen  kommt. 


Zweck  der  Operation.  Da  das  Lid  bei  Ektropium  verlängert  ist 
und  zwar  am  stärksten  der  Lidrand,  so  bezweckt  diese  Operation  eine 
Verkürzung  des  Lidrandes  und  des  zunächst  liegenden  Lidteiles  in 
entsprechendem  Maasse,  weil  der  Lidrand  nur  dann,  wenn  er  verkürzt 
wird,  wieder  dem  Augapfel  dicht  anliegen  kann. 


Verband.  Nach  der  Operation  wird  die  Wunde  an  der  Bindehaut- 
fläche mit  Jodoform  bestreut  und  dann  auf  die  Lider  der  gewöhnliche 
aseptische  Verband  angelegt.  Der  Verband  muss  recht  lange  getragen 
werden.  Es  ist  gut,  um  die  meist  chronisch-ekzematöse  und  infolge 
davon  etwas  zusammengezogene  Lidhaut  geschmeidiger  und  dehnbarer  zu 
machen,  sie  mit  Vaselin  zu  bestreichen.  Die  Fäden  werden  am  4.  Tage 
entfernt.  Sollten  alle  vorzeitig  durchgeschnitten  haben  und  die  Wunde 
deshalb  ganz  aufgehen,  so  legt  man  neuerlich  in  derselben  Weise 
Nähte  an.  Hat  nur  einer  von  den  hintern  Nähten  durchgeschnitten,  so 
schadet  das  nicht.  Die  Wunde  schliesst  sich  durch  Granulationen. 


Verwendung.  Kuhnt  hatte  die  Operation  eigentlich  für  die 
geringgradigen  Ektropien  am  innern  Lidwinkel,  die  man  als  Eversio 
des  Tränenpunktes  bezeichnet,  angegeben,  weil  bei  ihnen  die  Blepharor- 
rhaphie  am  äussern  Winkel  nichts  nützt.  Allein  sie  eignet  sich  aus 
den  früher  genannten  Gründen  auch  für  die  höchsten  Grade  des  senilen 
Ektropiums  ebenso  vorzüglich  und  überhaupt  für  alle  Formen  dos 
Erschlaffungs-Ektropiums , wo  keine  narbigen  Verkürzungen  der  Haut 
bestehen. 

Die  Operation  ist  ferner  angezeigt  bei  Narben  ektropien 
neben  der  betreffenden  plastischen  Operation,  die  den  Haut- 
mangel decken  soll,  wenn  durch  den  Narbenzug  eine  stärkere  Dehnung 
des  Lidrandes  entstanden  war,  so  dass  die  Verlängerung  bedeutend  ist 
und  voraussichtlich  nicht  von  selbst  vergehen  wird,  um  unliebsame 
Faltungen  der  hintern  Lidplatte  zu  vermeiden. 

Im  allgemeinen  wird  die  Operation  nur  am  untern  Lide  ver- 
richtet, da  das  senile  Ektropium  wie  das  bei  Trachom  u.  dgl.  nur  am 
untern  Lide  vorkommt. 


Abänderung  der  Operation  von  Kuhnt.  L.  Müller  hat,  um 
die  den  Knorpel  verbindenden  Nähte  zu  entlasten  und  die  Bildung 
eines  Knöpfchens  an  der  vordem  Lidkante  zu  vermeiden,  das  aus  der 
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spriessen,  die  Operation  in  folgender  Weise  abgeändert,  wobei  keine 
derartige  Falte  entsteht. 

Er  beschreibt  diese  Operation  in  folgender  Weise. 

Man  spaltet  den  lädrand  iin  Interinarginalsaume  durch  einen 
bchnitt,  dessen  Länge  mehr  als  das  Doppelte  der  Basis  des  auszu- 
sehneidenden  Knorpeldreieckes  beträgt.  Man  beginnt  den  Einstich 
mit  der  Lanze  an  der  Stelle,  wo  das  keilförmige  Stück  ausgeschnitten 
worden  soll,  und  gibt  ihm  zunächst  Form  und  Grösse  dieses  Stückes. 
Dann  wird  der  Einstich  durch  seitliche  Bewegung  der  Lanze  (nach 


jener  Seite,  wo  der  grössere  Abschnitt  des  Lides  mit  Eücksicht  auf 
die  Lage  des  bereits  gemachten  Schnittes  liegt)  um  ein  Stück  ver- 
grössert,  das  im  allgemeinen  die  Form  eines  Ehomboids  hat  und 
daher  mit  dem  ursprünglichen  Einschnitt  ein  Trapez  bildet.  Die  Länge 
der  intermarginalen  Seite  dieses  Ehomboids  hängt  von  der  Grösse  der 
Basis  des  auszuschneidenden  dreieckigen  Knorpelslückes  ab.  Es  muss 
genügend  Eaum  geschaffen  werden,  um  die  Haut  durch  Nähte  „sich 
verlieren  zu  lassen“. 


1)  L.  Müller,  Eine  Modification  der  Kuhnt’sclicn  Operation  zur  noliand- 
lung  des  Ektroinum  senile  des  untern  Lides.  Kl.  Mbl.  f.  A.,  13d.  XXXI,  1803, 
S.  113. 


Fig.  lld. 


Operation  von  Müller. 

a Ansscliuitt  und  Lago  der  Nälite;  & vernälite  Wunde. 
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N.m  wird  das  dreieckige  Knorpelstüek  ausgeschnitten  lue  aul  ust 
interraarginale  Nähte,  dann  die  Knorpelnähte  wie  bei  der  Operation  von 
Kiihiit  an-elegt.  Die  interraarginalen  Nähte  hegen  so  wie  es  sieh  aus 
“beito  l^gniren  (big.  114a  und  b).  die  mir  Dr..  Mnller  ireundhchst 

yiir  Yerfüo-unff  gestellt  hat,  von  selbst  eigibt.  i 

Ich  habt  diese  Abänderung  der  Operation  schon  öfters  und  stets 

mit  dem  gewünschten  Erfolge  ausgeführt. 


S.  und  3.  Grutpe-  OperafMien,  wo  der  Kmrpel  mrücbjedreht  o,lcr  der 
in  der  Baut  'wirkende  Zug  beseitigt  wird. 

Ausführung  der  Naht  yoii  Snelleu^) 

(am  untern  Lide). 

Doppelt  armirte  Fäden  werden  von 
der  Bindehautfläche  her  am  convexen 
Knorpelrande  eingestochen,  unter  der 
Haut  bis  jenseits  vom  Augenhöhlenrande 
fortgeführt,  dort  ausgestochen  und  dann 
g eknüpft. 

Die  Nähte,  zu  denen  Sn  eilen  Draht  ver- 
wandte, werden  so  angelegt,  dass  man  sie  an  der 
Umbiegungskante  der  Bindehaut,  also  am  convexen 
Knorpelrande  einsticht.  Die  beiden  Einstichspunkte 
hegen  3 Millimeter  von  einander  entfernt.  Unter 
f guter  Anspannung  des  Lides  führt  man  die  Nadeln 

Fig.  115.  und  parallel  zu  einander  nach  unten 

sne1i%tlteopiut  und  sticht  sie  in  der  gleichen  Entfernung  von 
einander  20  Millimeter  unter  dem  Augenlidrande, 
also  schon  in  der  Wangenhaut  aus  (Fig.  115).  Die  beiden  Fadenenden 
werden  dann  über  einem  Stückchen  dünnsten  Drainrohres  oder  besser 
ein  Kautschukröllchen  unter  entsprechend  starker  Schnürung  geknotet. 
Die  Schlinge  des  Fadens  liegt  also  auf  der  Bindehaut.  Solcher  Nähte 
werden  zwei  oder  drei  auf  der  Breite  des  Lides  entsprechend  vei  teilt 
angelegt. 

In  derselben  Weise  können  die  Nähte  auch  am  obern  Lide 
angelegt  werden.  Die  Fäden  kommen  dabei  auf  der  Stirnhaut,  ober  der 
Augenbraue  heraus. 

0 van  Gils,  Beiträge  zur  Behandlung  gewisser  Krankheiten  der  Augenlider, 
luaug.  - Diss.  ira  11.  Jahrosber.  des  nederlandsch  Gasthuis  voor  ooglijders  in 
Utrecht.  1870,  S.  90.  Ref.  in  Kl.  Mbl.  f.  A.,  1872,  B.  33. 
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Verband.  Man  kann  die  Ausstiehstellen  einfach  mit.  Jodoform- 
collodiiiin  bestreichen  und  so  einen  eigentlichen  Verband  ersparen. 

ln  vielen  Fällen  ist  aber  zur  Stütze  des  Lides  ein  gewöhnlicher 
Druckverband  vorteilhaft.  Die  Fäden  werden  am  8.  oder  4,  Ta^e 
entfernt. 

Zweck  der  Naht.  Es  soll  dadurch  das  Lid  in  die  richtige  Stellung 
pbracht  und  darin  erhalten  werden.  Lässt  man  die  Fäden  längere 
Zeit  liegen,  so  sollen  die  Stichkanäle  zur  Bildung  von  Narbensträngen 
Anlass  geben,  die  dann  in  derselben  Weise  das  Lid  feststellen,  wie  die 
eingelegten  Fäden. 

Die  Fäden  wirken  dadurch,  dass  sie  einen  festen  Punkt  an  der 
Ausstichstelle  finden  und  durch  die  Verkürzung,  die  das  lüiüpfen  hervor- 
bringt, den  Knorpel  zurückdrehen,  also  seinen  convexen  Eand  nach 
unten  ziehen.  Man  muss  eben  bedenken,  dass  die  obere  Lidknorpel- 
kante durch  die  beiden  Lidbänder  feste  Punkte  an  den  Winkeln 
besitzt;  zieht  man  also  am  convexen  Bande  nach  unten,  so  muss  der 
Knorpel  eine  Drehung  um  die  obere  Kante  als  Achse  machen,  sich 
also  in  die  richtige  Stellung  begeben. 

Sind  die  Fäden  wieder  entfernt,  dann  kann  leicht  ein  Eückfall 
des  Zustandes  eintreten,  wenn  die  Verlängerung  des  Lidrandes  bedeutend 
ist,  wenn  der  Knorpel  verbogen  ist,  wenn  die  veranlassenden  Zustände 
inzwischen  nicht  beseitigt  oder  doch  nicht  gebessert  wurden. 

Verwendung.  Für  die  leichtesten  Grade  des  sogenannten  Ektropium 
senile;  für  das  Ektropium  acutum  bei  kleinen  Kindern  infolge  starker 
Schwellung  der  Bindehaut.  In  diesem  Palle  muss  manchmal  wegen 
sogenannter  Paraphimose  des  vorgefaUenen  üebergangsteiles  daneben 
die  provisorische  wagrechte  Blepharotomie  gemacht  werden. 

ALs  eine  Modifieation  von  Snellens  Naht  ist  die  von  Argyll  Kober tson^) 
angegebene  zu  betrachten. 

Rechts  und  links  von  der  Mittellinie  des  Lides,  in  einer  Entfernung  von 
6 bis  7 Millimetern  davon  und  2 Millimeter  unter  der  vordem  Lidkante,  werden 
von  der  Haut  aus  die  beiden  Enden  eines  doppelt  armirten  Fadens  durch  die 
ganze  Dicke  des  Lides  gestochen,  dann  frei  über  die  Bindehaut  bis  in  den  Fornix 
geführt  und  dort  wieder  eingestocben.  Sie  laufen  dann  unter  der  Lidhaut  bis  zu 
ihren  Ausstiehspunkten , die  ungefähr  32  Millimeter  unterhalb  vom  Lidrande  in 
der  Wangenhaut  liegen.  Ehe  man  sie  über  ein  Drainrohr  knüpft,  wird  unter  die 
beiden  auf  der  Bindehaut  liegenden  Fadenteile  eine  ungefähr  25  Millimeter  lange 
und  6 bis  7 Millimeter  breite,  an  ihren  Kanten  und  Ecken  abgerundete  Bleiplatte 
geschoben,  die  den  Zweck  hat,  den  krummen  Knorpel  gerade  zu  biegen.  Die  beiden 
Fadenteile  auf  der  Bindehaut  drücken  den  Umknickungsrand  des  Septum  Orbitale 
nach  vorne,  während  die  Schlinge  auf  der  Haut  den  Lidrand  hebt. 


Argyll  Robertson,  A new  method  for  ectropion.  Edinburgh  clinic  and 
patliol.  Journal,  1883. 
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Von  FukalaO  ist  eine  Operation  angegeben  worden,  die  neuerdings  von 
Vossius‘0  öfters  ausgeführt  wurde  und  als  wirksam  empfohlen  wird.  Mir  telilt 
eine  genügende  Erfahrung  darüber. 

Man  lagert  das  Lid  auf  die  Lidplatte  von  Jäger  und  führt  zuerst  mit  dem 
öcalpell  einen  dem  Lidrande  parallelen,  10  bis  12  Millimeter  davon  entfernten  Schnitt, 
der  die  ganze  vordere  Lidplatte,  also  die  Haut  und  die  Muskelschichte  bis  zur 
Fascia  tarso-orbitalis  durchdringt.  Der  Schnitt  soll  unter  den  Winkeln  das  Lid 

noch  etwas  überragen.  ^ , , , .i.- 

Dann  präparirt  man  die  vordere  Lidplatte  vom  Wundrande  her  bis  zum 

Lidrande  los,  so  dass  die  vordere  Knorpelfläche  blossgelegt  wird. 

Nun  werden  dr^i  Fäden  in  folgender  Weise  angelegt:  Man  sticht  die  Nadel 
4 Millimeter  unter  dem  Lidrande  durch  Haut  und  Muskelschichte,  führt  sie  dann 
zwischen  dieser  und  dem  Knorpel  bis  unter  die  Lidkante,  wo  man  sie  durch  den 
Knorpel  sticht,  so  dass  sie  auf  der  Bindehaut,  nahe  unter  der  hintern  Kante 
herauskommt.  Dann  wird  sie  in  einem  wagrechten  Abstande  von  3 Millimeter 
davon  wieder  durch  die  Bindehaut  und  den  Knorpel  gestochen , zwischen  Muskel- 
schichte  und  Knorpel  herabgeführt  und  4 Millimeter  unter  dem  Lidrande  durch 
die  vordere  Lidplatte  ausgestochen,  so  dass  dieser  Ausstich  in  einer  wagrechten 
Entfernung  von  3 Millimeter  vom  ersten  Einstiche  liegt.  Die  beiden  Fadenenden 
werden  über  ein  Gazeröllchen  oder  ein  feines  Drainröhrchen  geknüpft.  Eine  Naht 
kommt  in  die  Mitte  des  Lides  zu  liegen,  die  beiden  andern  in  einer  Entfernung 
von  3 Millimeter  von  einer  von  den  Lidwinkeln  nach  abwärts  gedachten  Senkrechten, 
und  zwar  die  äussere  nach  innen,  die  innere  nach  aussen  davon. 

Die  Hautwunde  wird  dann  durch  Knopfnähte  vereinigt,  die  aber  die  Fascie 
unter  dem  Rande  des  Knorpels  mitnehmen  müssen. 

Darüber  wird  dann  der  gewöhnliche,  aseptische  Verband  angelegt. 

Der  Zweck  der  Operation  ist  ein  doppelter.  Die  Nähte  sollen  die  Druck- 
und  Hebewirkung  der  Musculatur  auf  den  obern  Rand  des  Lidknorpels  wiedei 
herstellen. 

Wenn  in  Folge  Lidranderkrankung  eine  Erschlaffung  des  Subtarsalis  einge- 
treten ist  und  das  Lid  sich  nun  durch  den  Zug  der  schrumpfenden  Haut  abhebt, 
so  wissen  wir,  dass  die  Lidportion  bei  der  Zusammenziehung  auf  der  schief  gestellten 
Knorpelfläche  zur  Umknickungsstelle  des  Septum  orbitale  gleitet  (Zugcomponenden) 
und  mit  der  übrigen  Musculatur  einen  Druck  auf  den  convexen  Knorpelrand  aus- 
übt, der  die  Umdrehung  des  Knorpels  befördert  und  ständig  macht.  Würde  der 
Subtarsalis  wirken  und  die  Musculatur  zunächst  dem  Lidrande  in  ihrer  Lage  ver- 
bleiben, dann  würde  das  abgehobene  Lid  durch  den  Zug  dieser  Muskelbündel  beim 
Lidschlusse  wieder  angedrückt  werden.  Die  Nähte  verlagern  nun  die  centralen, 
functionsfähigen  Muskelbündel  der  Lidportion  dicht  unter  die  Lidkante  und 
befestigen  sie  dort,  so  dass  sie  den  reponirten  Knorpel  in  seiner  Lage  erhalten 
können. 

Um  den  Zug  der  Haut  nicht  bloss  wirkungslos  zu  machen,  sondern  mit  zur 
Rückstellung  des  Knorpels  zu  verwenden,  wird  der  Hautschnitt  tief  angelegt  und 
dann  die  Tarsoorbitalfascie  am  Knorpelrande  mit  in  die  Nähte  gefasst.  Es  hat  das 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891,  S.  287. 

2)  Vierling,  Ueber  die  Fukala’sche  Operationsmethode  bei  Ectropium  des 
untern  Lides.  Beiträge  zur  Augenheilkunde,  herausg.  von  Deutsch  mann. 
IX.  Heft,  1893. 
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gerade  den  entgegengesetzten  Zweck  wie  die  Nälite  von  Kotz  bei  seiner  Entropiiini- 
operation.  Der  Hantstreif  zwischen  Wunde  und  Lidrand  ist  viel  breiter  (doppelt 
so  breit)  als  der  Knorpel.  Da  er  nun  mit  seinem  untern  Rande  iliclit  am  convexen 
Knorpolrande  befestigt  wird,  so  hört  damit  jeder  Zug  am  Lidraude  auf.  Die 
Defestigung  des  untern  Wundrandes  an  derselben  Stelle  zieht  aber  die  Haut  der 
LTingebung  herbei  und  es  hängt  somit  diese  angespannte  Haut  am  Knorpelrande, 
d.  h.  sie  zieht  ihn  durch  ihre  Schwere  herab,  also  in  derselben  Weise  wie  die 
Nähte  von  Snellen,  aber  andauernd. 

Verwendung.  Die  Operation  ist  angezeigt  bei  den  Ektropien  die  sich  in 
Folge  von  chronischem  Lidrandekzem  entwickeln,  wo  keine  nennenswerte  Verlän- 
gerung des  Lidrandes  besteht  und  wo  die  Function  des  Subtarsalis  durch  die 
chronische  Erkrankung  des  Lidrandes  vollständig  ausgefallen  ist. 


4.  Gruppe.  Operationen,  wo  ein  Längsstreif  aus  der  Untern  Lidplatte 
ausgeschnitten  oder  durch  Verschorfung  eine  Bindehautnarhe  erzeugt  wird. 

Durch  die  Ausschneidung  eines  breiten  Bindehaut-  und  Knorpel- 
streifens wird  die  hintere  Lidplatte  verkürzt,  ihr  umgelegter  Teil 
beseitigt  und  die  Wirkung  der  Musculatur  wieder  im  Lidrande  eon- 
centrirt.  Der  Erfolg  ist  daher  meist  augenblicklich,  aber  nur  andauernd, 
wo  keine  starke  Verlängerung  der  Lidränder  besteht. 

MicheP)  entfernt  ein  prismatisches  Stück  des  Tarsus  in  der 
ganzen  Länge  des  Lidrandes.  Das  Lid  wird  in  der  Lidklemme  befestigt, 
ein  Schnitt  hart  am  Lidrande  und  dann  ein  zweiter  nahe  am  Ueber- 
gange  des  gewucherten  Bindehautstreifens  zum  normalen  Teile  so 
geführt,  dass  sie  schief  von  oben  nach  unten  etwa  4 bis  5 Millimeter 
tief  eindringen  und  in  der  Tiefe  zusammen  Helfen.  Die  Basis  des 
herauszunehmenden  Stückchens  bildet  also  die  Bindehaut.  Die  Wund- 
ränder legen  sich  an  einander  und  vernarben. 

Michel  empfiehlt  die  Operation  bei  sehr  breiter  Bindehautfläche 
ohne  starke  Senkung  des  Lidrandes. 

Landolt“)  hat  später  eine  ganz  ähnliche  Operationsmethode 
angegeben.  Er  fügte  noch  Nähte  hinzu,  die  einerseits  den  Verschluss 
der  Wunde  sichern,  andrerseits  wie  Snellens  Nähte  wirken.  Doppelt- 
arrairte  Fäden  werden  unterhalb  der  Cilien  so  eingestochen,  dass  sie 
in  dem  Ausschnitte  erscheinen  und  von  dort,  durch  seine  untere  Lefze 
unter  der  Haut  des  Lides  bis  zur  Wange  geführt,  wo  sie  ausgestochen 
werden.  Man  knüpft  sie  über  Kautschukröllchen. 

Die  andern  Methoden,  die  in  einer  Aetzung  der  Bindehaut  mit  Lapis  in 
Substanz  oder  mit  dem  Paquelin  bestehen,  um  eine  zugkräftige  Narbe  zu  erzeugen, 
übergehe  ich.  Sie  mögen  ja  bei  geringen  Graden  von  Ersclüaffungsektropien  einen 


1)  Michel,  Lehrbuch  der  Augenheilkunde.  1884,  S.  188. 

2)  Landolt,  Des  quelques  operatioiis  pratiquees  sur  les  paupieres.  Arch. 
d’oplithalni.,  V,  1886,  p.  481. 
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augenblicklichen  Erfolg  haben.  Aber  alle  diese  Operationen  nehmen  keine  Rück- 
sicht auf  die  Verlängerung  des  Lidrandes,  auf  den  Zug  der  Haut  und  aussei  em 
ist  die  Wirkung  der  Verschorfungen  wohl  gar  nicht  zu  dosiren  und  kann  zu  gering, 
aber  noch  leichter  zu  stark  ausfallen.  Es  verhält  sich  mit  diesen  Operationen 
ähnlich  wie  mit  den  Ausschiieidungen  und  Hautverschorfungen  beim  Entropium: 
wir  besitzen  weitaus  rationellere  Methoden,  um  zu  solch  primitiven  und  m ihrer 
Wirkung  schwer  berechenbaren  Verfahren  Zuflucht  nehmen  zu  müssen. 


B.  Operationen  gegen  das  NarheneMropium.  Blepharoplastilc. 

Die  Operationen  gegen  das  Narbenektropium  bestehen  entweder 
bloss  in  der  subcutanen  Durchtrennung  von  Narbensträugen  oder  in 
der  Ausschneidung  der  Narbe  mit  nachfolgender  unmittelbarer  Ver- 
einigung der  Wundränder  oder  endlich  in  plastischen  Operationen. 
Diese  kommen  ferner  auch  dort  zur  Anwendung,  wo  es  sich  nicht 
bloss  um  ein  Narbenektropiura,  sondern  um  die  Wiederherstellung 
eines  in  allen  seinen  Schichten  ganz  oder  teilweise  verloren  gegangenen 
Lides  handelt. 

Die  subcutane  Durchtrennung  von  einzelnen  narbigen 
Strängen  wird  mit  dem  Tenotom  verrichtet,  das  man  so  imter  die  Haut 
einführt,  dass  es  gelingt  den  Strang  quer  zu  durchschneiden.  Es  sind 
die  Fälle,  wo  man  mit  einem  so  einfachen  Verfahren  auskommt,  recht 
selten;  denn  es  setzt  das  voraus,  dass  der  Ansatz  der  Narbe  in  der 
Haut  wenig  ausgedehnt,  dass  diese  also  nicht  der  Länge  nach  damit 
verwachsen  sei.  Nachfolgende  Massage  und  Dehnung  der  Narbe  können 
den  Erfolg  der  Operation  unterstützen. 

Ausschneidung  der  Narbe.  Sind  die  Narben  in  der  Haut 
mehr  ausgedehnt  und  mit  breiterer  Basis  an  die  unterliegenden  Gewebe 
angeheftet,  dann  lässt  sich  eine  blosse  Durchtrennung  nicht  mehr  aus- 
führen und  es  kann  unter  Umständen  die  Ausschneidung  der  Narbe 
erfolgreich  sein,  der  man  die  unmittelbare  Vereinigung  der  Wundränder 
folgen  lässt.  Es  gilt  das  für  Narben,  die  eine  mehr  längliche,  ziemlich 
schmale  Gestalt  haben,  wenn  der  von  ihnen  ausgeübte  Zug  in  der 
Richtung  ihrer  Längsachse  auf  den  Lidrand  wirkt.  Dann  genügt  es, 
sie  durch  zwei  bogenförmige,  ein  myrtenblattförmiges  oder  ovales  Ge- 
biet umschliessende  Schnitte  zu  umschreiben  und  mit  allen  ihren 
allenfalls  vorhandenen,  strangförmigen  oder  breitem  Ausläufern  loszu- 
lösen. Darnach  werden  die  Wundränder  unterminirt,  um  sie  gut  beweg- 
lich zu  machen.  Hierbei  soll  man  nicht  zaghaft  ‘sein,  sondern  alles 
recht  weithin  lockern.  Die  Vereinigung  der  gesetzten  Wunde  erfolgt 
in  querer  Richtung,  also  senkrecht  auf  die  frühere  Zugrichtung  der 
Narbe. 


Czormak,  Die  ungenärztlichen  Operationen. 
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Ist  das  Lid  auf  diese  Weise  in  seine  regelrechte  Lage  zurück- 
gebracht, dann  hat  man  darauf  zu  achten,  oh  der  Lidrand  etwa  stark 
verlängert  ist.  Sitzt  die  Narbe  in  der  Nähe  eines  Winkels,  dann  können 
auch  die  Bänder  beider  Lider  verlängert  sein.  Besteht  eine  nennens- 
werte Verlängerung,  so  wird  man  eine  entsprechend  lange  definitive 
Blepharorrhaphie  oder  die  Ausschneidung  eines  dreieckigen  Knorpel- 
shickes  nach  Kuhnt  sofort  machen.  Unter  Umständen  wird  sich  auch 
die  provisorische  Vernähung  der  Lidspalte  empfehlen.  Hierzu  wird  die 
einfache  Vernähung  der  unversehrten  Lidränder  durch  Knopfnähte 
genügen. 

Auch  eine  Umschneidung  der  Narbe  in  Gestalt  eines  gleich- 
schenkligen Dreieckes  (Dieffenbach)  ist  zuweilen  möglich.  Die  eine 
Seite  des  Dreieckes,  seine  Basis,  ist  gegen  den  Lidrand  gerichtet.  Man 
verlängert  den  die  Basis  bildenden  Schnitt  nach  beiden  Seiten,  unter- 
minirt  die  beiden  gleich  langen  Seiten  und  vereinigt  sie  durch  Knopf- 
nähte. Es  ergibt  das  eine  T-förmige  Narbe. 

In  gewissen  Fällen  kann  die  Narbe  durch  einen  V-förmigen 
Schnitt,  dessen  Öffnung  gegen  den  Lid-  und  dessen  Spitze  gegen  den 
Augenhöhlenrand  gerichtet  ist,  umgeschnitten  und  hierauf  von  der 
Unterlage  abgelöst  werden,  so  dass  sich  das  Lid  zurückstülpen  lässt,  ö 
Die  Wunde  hat  dann  die  Gestalt  einer  Pfeilspitze,  weil  der  dreieckige 
Lappen,  der  die  Narbe  trägt  sich  nach  der  Lidspalte  hin  zurückzieht. 
Nach  Unterminirung  der  Bänder  lassen  sich  die  peripheren  Teile  des 
Defectes  unmittelbar  vereinen.  Im  obern  Teile  werden  die  Hautränder 
mit  den  Bändern  des  dreieckigen  Lappens  vernäht.  Die  entstehende 
Narbe  hat  die  Gestalt  eines  Y. 

In  allen  Fällen  jedoch,  wo  es  sich  um  ausgedehntere  Narben 
handelt,  muss  zu  blepharoplastischen  Operationen  gegriffen  werden, 
das  heisst  zu  solchen,  wo  ein  Ersatz  des  verloren  gegangenen  ange- 
strebt wird.  Für  diese  Operationen  können  aber  nur  allgemeine  Begeln 
aufgestellt  und  der  Vorgang  an  wenigen  typischen  Beispielen  erläutert 
werden,  weil  die  grosse  Mannigfaltigkeit  der  Verhältnisse,  die  hier 
herrscht,  im  einzelnen  Falle  stets  besondere  Anpassung  an  die  gegebene 
Sachlage  erheischt  und  der  Erfindungsgabe  des  Operateurs  ein  weites 
Feld  offen  lässt.  Ich  werde  es  daher  in  diesem  Abschnitte  unterlassen, 
eine  grosse  Menge  verschiedener  „Verfahren“  zu  beschreiben  und 
abzubilden,  .da  ich  das  für  ganz  unnütz  halte.  Ausserdem  weiss  man 
ja  wohl,  wie  wenige  von  den  zahlreichen  in  den  Lehr-  und  Hand- 
büchern abgebildeten  blepharoplastischen  Operationen  tatsächlich  un- 
verändert ausgeführt  werden. 


1)  Operation  von  Wharton  Jones,  Dieffenbach  und  Samson.  Aehnlich 
ging  auch  Ried  vor.  Vgl.  Grober,  Blepharoplastik.  Inaug.-Diss.,  München  1874. 
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Bei  allen  blepharoplastischen  Operationen  ist  zu  berücksichtigen; 

1.  Ob  der  Mangel  bloss  die  vordem  Schichten  des  Lides  betrifft, 
so  dass  der  Lidrand  und  die  hintere  Lidplatte  erhalten  sind,  odei 

2.  ob  es  sich  um  einen  umschriebenen  oder  vollständigen  Mangel 

des  Lides  in  seiner  ganzen  Dicke  handelt. 

Zu  1.  Im  ersten  Falle  hat  man  es  entweder  mit  einer  bereits 
ausgebildeten  Narbe  zu  tun  und  ihre  Durchtrennung  und  Loslösung 
ergfbt  uns  erst  den  zu  bedeckenden  Defect  in  der  vordem  Lidplatte 
oder  es  besteht  ein  frischer  Defect,  der  durch  eine  Operation,  eine 
zufällige  Verletzung  entstanden  ist. 

Ist  die  Narbe  schon  ausgebildet,  stellt  sich  uns  also  der  Zustand 
als  Narbenektropium  dar,  dann  haben  wir  zu  beachten,  w o die  Narbe 
sitzt,  welche  Ausdehnung  sie  der  Fläche  nach  hat,  ob  sie  bloss  die 
Haut  betrifft  oder  auch  in  die  tiefem  Schichten  übergreift,  ins- 
besondere ob  sie  mit  den  Skeletteilen  verwachsen  ist  oder  nicht 
und  ob  die  knöchernen  Teile  selbst  unversehrt  oder  in  gewisser  Aus- 
dehnung mangelhaft  sind;  ferner  wie  die  Umgebung  beschaffen  ist, 
das  heisst,  ob  diese  aus  normaler  Haut  oder  ebenfalls  aus  narbigen 
Flächen  besteht  und  im  zweiten  Falle  wieder,  ob  das  nur  oberfläch- 
liche oder  am  Knochen  fest  sitzende,  gefässarme,  verdünnte  Narben  sind. 

Alle  diese  Umstände  haben  auf  die  Wahl  des  einzusehlagenden 
Verfahrens  grossen  Einfluss. 

Ist  der  Defect  der  Lidhaut  frisch,  durch  Entfernung  eines 
erkrankten  Anteils  entstanden,  dann  ergibt  das  wieder  andere  Anzeigen 
für  unser  Verhalten. 

Zu  2.  Im  zweiten  Falle  soll  die  vordere  und  hintere  Lid- 
platte ganz  oder  teilweise  neu  gebildet  werden  und  diese  viel  schwerere 
Aufgabe  wird  wenig  davon  beeinflusst,  ob  der  Defect  frisch  (durch  eine 
zufällige  Verletzung,  eine  Operation)  entstanden  ist  oder  bereits  einen 
durch  Vernarbung  fertig  ausgebildeten  Zustand  dar  stellt. 


1.  Blepharoplastik  hei  Narbenektropium. 

Wir  behandeln  zuerst  die  Blepharoplastik  bei  Narben  der  vordem 
Lidschichten,  also  bei  Narbenektropien,  wo  das  Septum  orbitale 
und  der  freie  Lidrand  im  grossen  Ganzen  unversehrt  er- 
halten sind. 

Sobald  die  Narbe  durchtrennt,  gegebenen  Falles  teilweise  exstir- 
pirt  ist  und  das  Lid  in  seine  richtige  Stellung  gebracht  werden  kann, 
muss  vor  allem  eine  Vereinigung  der  Lidspalte  vorgenommen 
werden.  Das  geschieht  zum  Teile  deflnitiv,  zum  Teile  vorläufig.  Sind 
die  Lidränder  stark  verlängert,  ist  der  Winkel  verschoben  oder  ist 
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überhaupt  ein  stärkerer  Zug  auf  die  Gegend  des  Lidwinkels  zu  er- 
warten, dann  wird  dort  auf  eine  gewisse  Strecke  hin  eine  definitive 
11  lepharorrhaphie  vorzunehmen  sein. 

Der  übrige  Teil  der  Lidspalte  oder  dort,  wo  keine  definitive 
Dlepharorrbaphie  nötig  war,  die  ganze  Lidspalte  wird  provisorisch 
^•ernäht.  Dabei  wird  man  aber  die  Lidspalte  nicht  bloss  durch  Knojjf- 
nähte  schliesseii,  die  einfach  durch  die  Lidränder  gelegt  werden,  son- 
dern man  muss  die  Lidränder  anfrischen  (vgl.  Seite  135)  und  so  durch 
die  Naht  eine  vorläufige  Verwachsung  herbeiführen.  Die  Lid- 
spalte soll  nämlich  durch  lange  Zeit  geschlossen  und  somit  das  Lid  in 
seiner  richtigen  Stellung  erhalten  bleiben,  damit  die  stets  eintretende 
Verkürzung  der  Lappen  ein  Gegengewicht  an  dem  festgestellten  Lid- 
rande finde,  insbesondere,  damit  hässliche  Wulstungen  der  Lappen 
vermieden  werden,  die  sonst  leicht  an  gestielten  Lappen  entstehen. 
Die  Lösung  des  künstlichen  Ankyloblepharons  soll  erst  dann  vor- 
genommen werden,  wenn  die  Lappen  ihre  endgiltige  Gestalt  angenommen 
haben,  also  erst  nach  mehrern  Monaten.  Denn  dann  ist  zu  hoffen,  dass 
keine  nachträgliche  Verkürzung  mehr  und  somit  kein  Widererscheinen 
des  Ektropiums  eintrete. 

Es  ist  empfohlen  worden  1),  das  Lid,  woran  die  Plastik  vorgenommen  werden 
soll,  nicht  bloss  mit  seinem  freien  Rande  mit  dem  des  andern  Lides  zu  vereinigen, 
sondern  es  möglichst  frei  zu  präpariren,  zu  dehnen,  über  das  andre  Lid  entsprechend 
weit  hinüber  zu  schieben  und  entweder  dort  durch  Nähte  zu  befestigen,  oder  mit 
einem,  durch  seinen  freien  Rand  gezogenen  Faden  an  die  Stirne  (Wange)  zu  heften 
(Wicherkie wicz).  Es  hat  das  den  Zweck,  dem  Substanzverluste  eine  möglichst 
grosse  Ausdehnung  in  einer  auf  den  Lidrand  senkrechten  Richtung  zu  geben,  so 
dass  der  zu  seiner  Deckung  bestimmte  Lappen  möglichst  gross  ausfallen  muss  und 
somit  später,  trotz  der  in  ihm  entstehenden  Schrumpfung,  die  genügende  Plächen- 
ausdehnuug  besitze.  Besonders  für  die  Plastik  mit  stiellosen  Lappen  ist  dieses 
Verfahren  angeraten  worden.  Zu  bedenken  ist  aber  freilich,  dass  eine  derartige 
Befestigung  doch  nur  kurze  Zeit  anhält,  weil  die  Fäden  durchschneiden  und  dass 
dann  die  ungünstigsten  Bedingungen  bestehen,  weil  die  Schrumpfung  des  Lappens 
gar  kein  Gegengewicht  findet.  Man  müsste  also  nachträglich,  sobald  die  Fäden 
durchgeschnitten  haben,  die  Yernähung  der  Lidspalte  vornehmen. 


1)  Wicherkiewicz,  Zur  Beurteilung  des  Wertes  stielloser  Hauttransplan- 
tationen für  die  Blepharoplastik.  Kl.  Mbl.  f.  A.,  1882,  S.  419. 

Derselbe,  Ueber  secundäre  stiellose  Hauttransplantationen  u.  s.  w.  A.  f.  0., 
XXXII,  4,  S.  189. 

Eversbusch,  Ueber  die  Verwendung  der  Epidermistransplantation  u.  s.  w. 
Münchener  med.  Wochenschrift,  1887,  Nr.  1 u.  2. 

Weeks,  Fall  von  Plastik  des  obern  Lides  mittelst  eines  stiellosen  Haiit- 
lappens.  A.  f.  A , XXII,  S.  267. 

Silex,  Ueber  Haut- und  Schleimhautpfropfung  in  der  Augenheilkunde.  Berl. 
klin.  Wchschr.,  XXVIII,  S.  721. 
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Zur  Deckung  des  Hautmangels  am  Lide  stehen  Jiun  zwei  Haupt- 
iiiethüden  zur  Verfügung,  nämlich  -die  Bildung  von  llautlappen 
aus  der  Nachbarschaft,  die  mit  ihrem  Mutterboden  durch  einen 
Stiel  in  Verbindung  bleiben  — Blepharoplastik  mit  gestielten  Lappen 
— und  die  Bildung  von  Hautlappen  an  einem  entfernten 
Orte,  die  ganz  abgetrennt  werden  müssen  und  in  den  Hautraangel 
gepfropft  werden  — Blepharoplastik  mit  stiellosen  Lappen  — Haut- 
pfropfung (greffe  cutane). 

Diese  Methoden  sind  durchaus  nicht  gleichwertig;  es  haften  jeder 
eine  Eeihe  von  Nachteilen  an.^)  Doch  ist  sofort  voranzustellen,  dass 
die  Plastik  mit  gestielten  Lappen  der  Hautpfropfung  weitaus  über- 
legen ist,  und  dass  deshalb  bei  der  Wahl  der  Operationsmethode 
im  Einzelfalle  der  Blepharoplastik  mit  gestielten  Lappen  immer  der 
Vorzug  gebührt,  wo  sie  überhaupt  durchführbar  ist.  Die  Haut- 
pfropfung darf  im  allgemeinen  nur  dort  angewendet  werden,  wo  die 
andere  Methode  unausführbar  ist  und  nur  in  ganz  besondern  Fällen, 
die  später  erörtert  werden,  hat  man  die  Wahl  zwischen  beiden 
Methoden. 

Während  v.  Wecker  die  Bedeckung  von  Liddefecten  mit  dicht  neben- 
einander gesetzten  Hautstücken  (greffe  en  mosäique)  eingeführt  hatte,  worin  ihm 
Driver  vorangegangen  und  viele  andere  gefolgt  waren,  machten  zuerst  Le  Port 
1869,  dann  Ollier  und  Sichel  und  andere  unmittelbar  nach  ihm  Hautpfropfungen 
mit  grossen  Hautstücken 3).  Diese  Methode  wurde  von  dem  Engländer  Wolfe  vor 
allem  ausgebildet  und  dann  von  vielen  geübt  und  in  der  mannigfachsten  Weise 
abgeändert.  Auf  die  sehr  umfangreiche,  doch  meist  casuistische  Litteratur  dieses 
Gegenstandes  einzugehen,  muss  ich  hier  unterlassen. 

Es  schien  einige  Zeit,  als  sollte  die  alte  Methode  der  Blepharoplastik  durch 
die  Propfungsmethode  verdrängt  werden.  Man  hob  insbesondere  folgende  Punkte 
hervor,  die  ihr  den  Vorzug  vor  der  ältern  Methode  geben  sollten. 

Einerseits  erzeuge  die  technisch  viel  leichter  auszuführende  Pfropfung  keine 
Narben  im  Gesichte  und  somit  sei  auch  im  Palle  des  Misslingens  der  Anheilung 
kein  neuer  Schade  hinzugefügt.  Auch  stehe  nichts  im  Wege,  die  Operation  zu 
wiederholen.  Andrerseits  sei  die  Ausführbarkeit  der  Operation  gänzlich  unabhängig 
von  der  Beschaffenheit  der  Nachbarschaft  des  ektropionirten  Lides. 


In  den  folgenden  allgemeinen  Auseinandersetzungen  über  die  Methoden 
der  Blepharoplastik  und  ihre  Verwendbarkeit  folge  ich  in  vielen  Punkten  der  über- 
sichtlichen und  treffenden  Darstellung  dieses  Gegenstandes  in  der  trefflichen  Arbeit 
von  Valude,  De  la  restauration  des  paupieres.  Desavantages  de  la  greffe  cutanee 
(Arch.  d’ophthalm.,  1889,  t.  IX,  p.  289  u.  ff.)”,  dessen  Ansichten  ich  nach  meiner 
Erfahrung  vollinhaltlich  beipflichten  muss. 

2)  Die  meisten  Autoren  haben  sich  in  den  letzten  Jahren  in  diesem  Sinne 
ausgesprochen 

3)  Es  soll  übrigens  schon  Laugier  Pfropfungen  aus  der  Eückeuhaut  gemacht 
haben.  Vgl.  Bock,  Die  Pfropfungen  von  Haut  und  Schleimhaut  auf  oculistischem 
Gebiete.  Wien  1884,  S.  27. 
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(legen  die  Metliodo  mit  Lildung  von  Lappen  aus  der  Gesichtshaut  erhob 
man  hingegen  den  Vorwurf,  dass  im  Palle  des  Misslingens  der  Operation  durch 
Eiterung  oder  Gangrän  des  Lappens  eine  noch  viel  grössere  Entstellung  zurück- 
bleibe, dass  sie  unausführbar  sei,  wenn  die  Nachbarschaft  keine  normale  Haut, 
sondern  Narbengewebe  sei,  dass  auch  im  Palle  des  Gelingens  stets  neue  Narben 
und  unschöne  Palten  im  Gesichte  entstünden  und  dass  sie  technisch  weitaus 
schwieriger  sei. 

Die  wichtigsten  Vorwürfe  sind  die  zwei  zuerst  genannten.  Der  erste  wird 
aber  dadurch  hinfällig,  dass  eine  Eiterung  des  Lappens  durch  strenge  Hand- 
habung der  Aseptik,  ein  Absterben  durch  entsprechende  Ausführung  der 
Operation  verhindert  werden  kann,  wenn  man  nämlich  alles  vermeidet,  was  die 
Ernährung  des  Lappens  beeinträchtigen  könnte. 

Der  zweite  Vorwurf  gilt  nur  für  gewisse  Pälle  und  das  sind  solche,  die 
im  ganzen  recht  selten  verkommen.  Es  ist  nämlich  bereits  im  Jahre  1856  in  der 
französischen  Gesellschaft  für  Chirurgie über  die  Verwendung  narbiger 
Haut  zur  Bildung  von  Lappen  bei  plastischen  Operationen  folgendes  fest- 
gestellt worden: 

1.  Ungeeignet  zur  Bildung  von  Lappen  ist  verdünntes,  stark  gespanntes, 
glänzend  und  trocken  aussehendes,  wenig  gefässreiehes  Narbengewebe,  das  den 
unterliegenden  Gewebsschichten  (besonders  den  Knochen)  fest  anhaftet  oder  von 
ihnen  durch  ein  sehr  lockeres,  gleichsam  seröses  Bindegewebe  getrennt  ist.  Höch- 
stens ganz  kleine  Lappen  lassen  sich  solchem  Narbengewebe  entnehmen. 

2.  Wenn  aber  das  Narbengewebe  bloss  die  oberflächlichen  Schichten 
einer  dicken  Haut  einnimmt,  wenn  sich  unter  ihm  eine  gut  ernährte  Pett- 
schichte  befindet,  wenn  es  den  tiefem  Schichten  nicht  anhaftet,  dann  kann 
man  mit  bestem  Erfolge  Lappen  daraus  bilden. 

Denn  das  Narbengewebe  vereinigt  sich  mit  gleichem  oder  normalem  Gewebe 
durch  prima  intentio.  Dabei  sind  die  narbigen  Lappen  frei  von  gewissen  Nach- 
teilen, die  Lappen  zeigen,  die  gesunder  weicher  Haut  entlehnt  werden:  sie  bleiben 
flach,  schwellen  nicht  an,  bilden  keine  unförmlichen  Wülste.  Ist  ein  grosser  Teil  des 
Gesichtes  in  Narbengewebe  umgewandelt,  so  stechen  sie  nicht  so  von  der 
Umgebung  ab,  wie  Lappen  aus  gesunder  Haut,  die  unter  solchen  Umständen 
geradezu  hässlich  aussehen. 

Was  die  durch  die  Lappenbildung  entstehenden  Narben  betrili't,  so  sind  sie 
bei  unmittelbarer  Vereinigung  wenig  von  Bedeutung,  es  sind  geradlinige  oder 
bogenförmige  feine  Narbenzüge,  die  wenig  auffällig  sind,  und  damit  ist  auch  der 
dritte  der  früher  genannten  Vorwürfe  auf  seine  geringe  Bedeutung  zurückgewiesen. 
Die  grössere  Schwierigkeit  der  Technik  wäre  aber  gewiss  ein  beachtenswerter  Punkt. 

Man  müsste  deshalb,  und  weil  im  Palle  des  Misslingens  keine  neue  Ent- 
stellung zur  frühem  hinzugefügt  wird,  der  Hautpfropfung  den  Vorzug  geben, 
wenn  die  endgiltigen  Erfolge  beider  Methoden  gleichwertig  wären. 
Hier  aber  zeigt  sich  eine  solche  ungeheure  Minderwertigkeit  der  Methode 
der  Hautpfropfung  gegenüber  der  ältern  Methode,  dass  gar  kein  Zweifel  sein  kann, 
welcher  der  Vorzug  zu  geben  ist.  Valude  ist  in  seiner  angezogenen  Arbeit  durch 
die  Statistik  der  bis  dahin  veröffentlichten  Pälle,  zu  folgendem  Ergebniss  gekommen : 

„Quinze  succes  sur  soixante-dix-sept  operations,  seit  moins  de 
1/5,  tel  est  le  bilan  plutöt  embelli  de  la  greffo  cutanee  par  le  pro- 
cede  de  Wolfe;  le  resultat  est  plus  que  mediocre  et  il  n’est  pas 
besoin  de  disserter  longuement  pour  conclure. 


1)  Bull,  de  la  soc.  de  chir.  1826,  T.  VI,  p.  549. 
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Woher  kommt  es,  (lass  die  Enderfolge  so  wenig  befriedigend  sind  und  dass 
dies  von  den  Operateuren  so  lange  übersehen  wurde?  Das  hat  seinen  Grund  dann, 
dass  die  stiellosen  Lappen  nachträglich  einer  sehr  starken  Schrumpfung  unter- 
liegen (mindestens  auf  1/5  der  ursprünglichen  Grösse  nach  der  Lostrennung),  dass 
dadurch  der  Erfolg  nicht  bloss  vermindert,  sondern  meist  vollständig  aufge- 
hoben wird;  dass  das  aber  gewöhnlich  nicht  nach  einigen  Wochen  oder  wenigen 
Monaten  sondern  meist  erst  viel  später  hervortritt,  so  dass  über  den  endgiltigen 
Erfolg  nicht  früher  als  nach  Ablauf  mindestens  von  einem  Jahr ei)  geurteilt 
werden  darf.  Darin  aber  wurde  anfangs  gefehlt,  indem  die  unmittelbaren  Erfolge, 
oder  die  nach  wenigen  Wochen  erlangten,  für  endgiltig  angesehen  wurden. 

So  weit  anatomische  Untersuchungen  bis  jetzt  vorliegen  2),  scheint  mir 
daraus  hervorzugehen,  dass  die  transplantirten  Hautstüoke  in  ihrem  Cutisanteile 
von  einem  Granulationsgewebe  durchsetzt  werden,  das  dann  zu  der  starken 
Schrumpfung  Veranlassung  gibt,  indem  es  sich  in  Narbengewebe  umwandelt.  Das 
ursprüngliche  Stroma  der  Cutis  scheint  in  der  Granulation  vielleicht  grösstenteils 
einem  Resorptionsvorgange  anheimzufallen.  Was  von  den  überpflanzten  Stücken 
übrig  bleibt,  ist  wohl  wesentlich  nur  das  Rete  Malpighi,  das  in  Wucherung  gerät 
und  so  der  Ausgangspunkt  der  Ueberdeckung  des  Granulationsgewebes  wird. 

Zur  Deckung  eines  Hautdefectes  aus  der  Nachbar- 
schaft werden  im  allgemeinen  in  der  Chirurgie  folgende  Arten  des 
Verfahrens  verwendet®).  Dabei  entscheidet  für  ihre  Brauchbarkeit  bei 
Lidhautdefecten  der  Umstand,  ob  bei  der  schliesslichen  Vereinigung 
ein  auf  den  Lidrand  in  lotrechter  oder  schiefer  Richtung  wirkender 
Zug  entsteht  oder  nicht.  Nur  im  letztem  Falle  sind  sie  brauchbar. 
Ein  in  der  Verlängerung  der  Lidspalte  wirkender  Zug  kann  unter  Um- 
ständen (bei  stärkerer  Verlängerung  der  Lidränder)  erwünscht  sein. 

1.  Deckung  durch  einfache  Heranziehung  der  benachbarten 
Haut.  Dieses  Verfahren  kann  nicht  zu  den  plastischen  Operationen  im 
engem  Sinne  gerechnet  werden.  Es  kommt  für  LidhautdefeCte  nur  in 
den  Seite  209  erwähnten  Fällen  zur  Verwendung.  Im  übrigen  benötigt 
man  seiner  aber  fast  stets  zur  Deckung  der  secundären  Defecte, 
die  bei  der  Entlehnung  von.  Lappen  aus  der  Nachbarschaft  des  primären 
entstehen. 


0 Valude,  a.  a.  0. 

Zehende r,  Ueber  Ektropiumoperation  durch  Transplantation  grosser  Haut- 
stücke. Klin.  Mbl.  f.  A.,  1879,  S.  213. 

Den  Vorzug  der  Blepharoplastik  mit  gestielten  Lappen  sucht  auch  zu 
erweisen : 

De  Vincentiis,  Sulla  blefaroplastica.  Atti  dell’  associazione  oculistica, 
Annali  di  ottalm.,  X,  1881,  p.  506. 

2)  Jacenko,  Wiener  med.  Jahrbücher.  1871. 

Weiss,  Inaug.-Diss.  Tübingen  1872. 

Reverdin,  Gaz.  des  höpit.  1871  und  Arch.  gen.  de  mcd.  Paris  1872. 
Thierfelder,  Arch.  d.  Hlkde.  1872. 

Thierse h,  Arch.  f.  kl.  Chir,  1874. 

3)  Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  I.  Bd. 
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Ovale,  iiiyrtlienbluiirörmige  oder  '/amgeiil'öniiige  l)(3reele  werden 
einlach  vernäht.  Ist  die  Spiinnung  in  der  Mitte  oder  gegeji  ein  Ende 
hin  zu  gross,  dann  legt  inan  einen  oder  zwei  seitliche  Entspannungs- 
schnitte an.  Vgl.  Fig.  116  a und  h. 


u 0 


Fig.  H6. 

Deckung  durch  Heranziehung,  mit  Entspannungsschnitten. 


2.  Deckung  durch  seitliche  Verschiebung  (Oelsus).  Für  vier- 
eckige Defecte  geben  Fig.  117  a und  &,  für  dreieckige  Fig.  118  a und  h 
die  Art  des  Vorgehens  an.  Sowohl  für  dreieckige  als  für  viereckige 
Defecte  lässt  sich  Burows  Methode  der  seitlichen  Dreiecke  mit  bestem 
Erfolge  verwenden,  die  durch  Fig.  119  a und  h in  ihrer  Grundlage 
dargestellt  ist. 


Fig.  117. 
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Deckung  durch  seitliche  Verschiebung,  für  viereckige  Defecte. 


‘6.  Deckung  durch  Lappendrehung.  Die  Drehung  kann  von 
ganz  geringen  Graden  angefangen  fast  bis  zu  180“  stattfinden. 

Nur  die  unter  2.  und  3.  genannten  Methoden  sind  als  plastische 
Operationen  zu  bezeichnen. 


a b 


Deckung  durch  seitliche  Verschiebung,  für  dreieckige  Defecte. 


Zur  Plastik  mit  gestielten  Lappen  wird  nun  an  den  Lidern 
am  häufigsten  die  unter  3.  genannte  Methode  der  Lappen drehung 
verwendet.  Auf  sie  gründet  sich  das  Verfahren  von  Eichet,  das  nur 
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IVir  ueriim-e  Grade  von  Ektropium  geeignet  ist,  und  das  Verjähren  von 
Fricke,  von  Denonvilliers,  von  D ieffenbach.  Diese  kommen 

für  alle  liöhern  Grade  in  Betracht. 

Für  gewisse  Fälle  eignet  sich  auch  die  Methode  der  seitlichen 
Lappenverschiebung,  für  die  Knapps  Verfahren  ein  Beispiel  gibt. 

Weiters  sind  noch  unter  Umständen  angezeigt  das  Verfahren  von 
Landolt  und  die  sogenannte  italienische  Methode  (Branca, 
Tagliacozza,  V.  Gräfe  sen.),  die  ursprünglich  nur  zur  Ehinoplastik 
angegeben  auch  eine  Verwendung  bei  der  Blepharoplastik  zulässt.  ’) 

” *^Landolt®)  geht  von  dem  bekannten  Grundsätze  aus,  dass  die 
Lidhaut  selbst  das  geeignetste  Materiale  zur  Bildung  von  Lappen  dar- 
stelle, und  dass  deshalb  jeder  Rest  eines  Lides  oder  das  andere  Lid 


Deckung  durch  seitliche  Verschiebung.  Burows  Methode  der  seitlichen  Dreiecke. 
a für  viereckigen,  b für  dreieckigen  Defect. 

zur  Wiederherstellung  zu  benützen  seien.  Es  eignet  sich  sein  Verfahren 
ganz  besonders  für  die  Fälle,  wo  ein  Lid  in  seiner  ganzen  Dicke  teil- 
weise oder  vollständig  verloren  gegangen  ist,  wovon  erst  später  ge- 
handelt werden  soll.  Aber  auch  in  gewissen  Fällen  von  Narbenektro- 
piiim  des  untern  Lides,  wo  der  Lidrand  und  die  Bindehaut  erhalten 
sind,  kann  es  brauchbar  sein  und  ist  deshalb  hier  zu  erwähnen.  Es 
gehört  im  wesentlichen  zu  den  Verfahren,  die  zur  blossen  Verschie- 
bung gehören  und  besteht  in  der  vollständigen  Spaltung  des  erhaltenen 


Berger,  Bull,  et  mem  de  la  soc.  chir.  Nouv.  serie,  T.  VI,  1880,  p.  203. 

Derselbe,  Deux  nouvelles  operations  de  blepharoplastie  par  la  methode 
italienne  modifiee.  Rec.  d’ophthalm.,.  1889,  p.  650. 

Lawson,  Lancet  1882. 

Derby,  Transaction  of  the  amer.  ophth.  soc.  1885. 

Cereseto,  Ectropion  della  palpebra  inferiore;  nuova  applicazione  di  un 
Vecchio  metodo  operatorio.  Gazz.  med.  di  Torino,  1889,  p.  337. 

2)  Landolt,  Nouveau  procede  de  blepharoplastie.  Arch.  d’ophthalm.,  1881, 
p.  9 und  Des  quelques  opörations  pratiquees  sur  les  paupieres.  Arch.  d’ophthalm., 
1885,  p.  492. 
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Lides  oder  Lidrestes  in  seine  beiden  Platten  und  Verscliiebung  dieser 
gegeneinander  oder  Einheilung  des  Lidrestes  zwischen  sie,  so  dass  eine 
feste  Vereinigung  der  Teile  zu  Stande  kommt.  Wo  sie  eine  ununter- 
brochene, schützende  Decke  über  dem  Augapfel  büden,  ist  dann  später 
die  Bildung  einer  neuen  Lidspalte  erforderlich. 

Die  sogenannte  italienische  Methode  stellt  eigentlich  ein 
Mittelding  zwischen  der  Methode  mit  gestielten  Lappen  aus  der  Nach- 
barschaft und  der  Pfropfung  stielloser  Hautstücke  dar.  Sie  besteht 
nämlich  in  der  Bildung  eines  gestielten  Lappens  aus  der  Armhaut  des 
Kranken,  den  man,  während  er  noch  in  Verbindung  mit  dem  ent- 
sprechend gelagerten  Arme  verbleibt,  an  den  einen  Band  des  Defectes 
anheilen  lässt  und  erst  dann,  wenn  dort  die  Verbindung  festgeworden 
und  so  die  Ernährung  des  Lappens  von  dieser  Seite  gesichert  ist,  von 
seinem  Mutterboden  abtrennt.  Dann  lässt  man  diesen  wiederum  „ge- 
stielten“ Lappen  in  den  ganzen  Defect  einheilen. 

Das  Verfahren  hat  also  mit  dem  der  Hautpfropfung  gemein,  dass 
der  Lappen  einer  entfernten  Oertlichkeit  entlehnt  wird,  dass  somit 
keine  secundären  Narben  im  Gesichte  entstehen,  dass  also  auch  im 
Falle  des  Misslingens  keine  neue  Entstellung  hinzu  kommt;  mit  der 
Plastik  mit  gestielten  Lappen  hingegen,  dass  der  Lappen  niemals  gänzlich 
von  einem  ernährenden  Boden  getrennt  wird,  sondern  stets  durch  eine 
Brücke  in  Verbindung  bleibt.  Deshalb  treten  an  ihm  auch  nicht  die 
Erscheinungen  einer  nachträglichen  hochgradigen  Schrumpfung  hervor. 

Es  vereinigt  dieses  Verfahren  also  die  Vorteile  der  beiden  andern 
Methoden,  ohne  ihre  Nachteile  zu  besitzen.  Aber  es  ist  technisch  das 
schwierigste  und  stellt  dabei  an  die  Geduld,  die  Ausdauer  und  die 
Intelligenz  des  Kranken  so  hohe  Anforderungen,  dass  es  wohl  nur 
ausnahmsweise  angewandt  werden  kann. 

Die  Plastik  mit  ungestielten  Lappen  oder  Haut- 
pfropfung besteht  in  der  Einheilung  von  Hautstücken,  die  einer  ent- 
fernten Oertlichkeit  desselben  Individuums  oder  einem  andern  Indivi- 
duum (Amputationsstümpfe)  oder  selbst  Tieren^)  entlehnt  sind. 

Es  wird  dabei  entweder  die  Haut  in  ihrer  ganzen  Dicke,  jedoch 
ohne  das  subcutane  Fett  (Ollier,  Le  Fort-Wolfe)  oder  nur  eine 
dünne,  oberflächliche  Schichte  übertragen.  Im  zweiten  Falle  benützt 
man  das  Epithel  und  die  obersten  Outislagen  (Thier sch)  oder  bloss 
das  Epithel  mit  den  Papillenspitzen  (Eversbusch). 


1)  Gillet  de  Grandmont  verwandte  z.  B.  Proschhaut  (Bruluro  des  pau- 
pieres;  restauration  par  la  greife  de  peau  de  grcnouille.  Soc.  d’ophth.  de  Paris 
1890),  Katzaurow  die  Haut  von  Lota  vulgaris  (Wjestnik  oftalmol.,  1893). 
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Die  Uebertragung  dos  Haiitstückes  erfolgt  entweder  auf  die  frisch 
.besetzte  Wunde  sofort  wenn  dieDlutiuig  gestillt  ist  (primäre  Pfrop(iing), 
oder  erst  nach  mehrern  Tagen,  wenn  die  Wundfläche  zu  granuhren 
beginnt  (secundäre  Pfropfung)  oder  bereits  von  einer  dicken  Granu- 
lationsschichte bedeckt  ist. 

Die  secundäre  Pfropfung  wird  besonders  von  Wi eher kiewicz 
befürwortet. 

Die  übertragenen  Hautstücke  werden  entweder  ganz  gelassen  oder 
mit  Einschnitten  in  der  Mitte  versehen  (Kuhnt)  oder  in  kleine  Stück- 
chen zerlegt  (v.  Wecker,  v.  St  eil  wag').  Während  einige  die  Haiit- 
stücke  mit  den  Defecträndern  vernähen,  verwerfen  andere  jede  Naht 
vollständig. 

Eine  kurze  Betrachtung  der  verschiedenen  möglichen  Fälle,  wie 
sie  beim  Narbenektropium  in  Hinsicht  auf  die  Ausdehnung  der  Narbe 
und  sonstige  Nebenumstände  verkommen,  wird  uns  unter  Berücksichti- 
gung des  über  den  Wert  beider  Hauptmethoden  bisher  gesagten  die 
besondern  Anzeigen  für  die  Verwendbarkeit  der  verschiedenen  Ver- 
fahren beim  Narbenektropium  ergeben. 

Wir  unterscheiden  mit  Valude,  dessen  Darstellung  ich  hier  im 

wesentlichen  folge : 

1.  Fälle,  wo  die  Narbe  ein  ganzes  Lid  einnimmt  und 
die  Umgebung  aus  normaler  Haut  besteht. 

In  solchen  Fällen  ist  jede  Pfropfung  unbedingt  zu  ver- 
werfen und  nur  Lappenbildung  aus  der  Umgebung  oder  (in  Aus- 
nahmsfällen) die  italienische  Methode  statthaft.  Im  allgemeinen  wird 
die  Lappenbildung  aus  der  Umgebung  (auch  aus  dem  andern  Lide 
nach  Landolt)  zu  wählen  sein,  während  die  italienische  Methode  für 
gewisse  Fälle  in  Betracht  kommen  kaim,  z,  B.  bei  jungen  Mädchen,  wo 
man  den  infolge  von  Lappenbildung  entstehenden  Narben  entgehen  will. 

Bei  vollständigem  Narbenektropium  des  obern  Lides  wird  der 
Lappen  in  der  Eegel  der  Stirn-Schläfenhaut  entnommen,  so  dass  sich 
sein  Stiel  in  der  Jochbeingegend,  tiefer  als  die  Lidspalte,  ansetzt.  Da- 
durch zieht  der  Stiel  den  Lappen,  also  das  neugebildete  Lid  herab, 
was  ja  wegen  seiner  Stellung  wünschenswert  ist. ') 

Bei  vollständigem  Narbenektropium  des  untern  Lides  bildet 
man  den  Lappen  aus  der  Wange,  der  Stiel  setzt  sieh  an  der  Schläfen- 
haut  an,  und  zwar  höher  oben  als  die  Mittellinie  der  Lidspalte  ver- 

9 a.  a.  0.  (Vgl.  S.  212.) 

9 Bock,  a.  a.  0.;  v.  Stellwag,  Neue  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der 
praktischen  Augenheilkunde.  Wien  1886,  Braumüller. 

9 V alude,  a.  a.  0; 

Siklosy,  Zur  Blepharoplastik.  Kl.  Mbl.  f.  A.,  XII,  S.  288  ff. 
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läull,  oder  man  gehl  luicli  Landolt')  so  vor,  dass  man  hei  genügendeni 
Hantnbei’schusse  des  obeni  Lides  diesem  einen  Lriiekenlappen  ent- 
nimmt. 

Heim  umschriebenen  Ektropinm  in  den  äussern  Hälften  der 
Inder  sind  Lappen  wie  bei  den  vollständigen  Ektropien  zu  bilden,  nur 
entsprechend  kürzer. 

Fürs  untere  Lid  kommt  bei  geringen  (iraden  auch  die  Ope- 
ration von  Eichet  und  die  von  Dieffenbach  in  Betracht. 

Die  umschriebenen  Narbenektropien  in  den  innern  Hälften 
sind  viel  seltener.  Am  obern  Lide  wird  der  Lappen  aus  der  Stirnhaut 
genommen,  der  Stiel  setzt  sich  an  der  Nasenwurzel  an. 

Am  untern  Lide  ist  die  Operation  schwieriger,  weil  die  Nasen- 
haut nicht  in  grösserer  Ausdehnung  verwendet  werden  kann.  Unter 
Umständen  kommt  man  mit  der  blossen  Blepharorrhaphia  medialis  aus, 
auch  die  Operation  von  Wharton  Jones  kann  brauchbar  sein.  In 
manchen  Fällen  ist  Knapps  oder  Dieffenbachs  Operation,  sonst, 
bei  grösserer  Ausdehnung  des  Defectes  eine  Plastik  zu  machen,  wobei 
ein  Stirnlappen  gebildet  wird,  dessen  Stiel  sich  in  der  Gegend  des 
innern  Winkels  ansetzt. 

Für  Defecte  am  innern  Winkel  können  Lappen  aus  der  Stirn- 
oder Nasenwangenhaut  gebildet  werden. 

2.  Fälle,  wo  die  Nachbarschaft  des  Lides  von  ober- 

flächlichem, nicht  adhärentem  Narbengewebe  gebildet 
wird.  ‘ ■ 

Auch  hier  ist  die  Pfropfung  unbedingt  zu  verwerfen  und  aus- 
schliesslich die  Lappenbildung  aus  der  Nachbarschaft  angezeigt.  Mau 
geht  nach  denselben  Grundsätzen  vor  wie  bei  1.  Die  italienische 
Methode  ist  hier  ebenfalls  zu  verwerfen,  weil  das  eingepflanzte  nor- 
male Hautstück  von  der  narbigen  Umgebung  zu  sehr  absticht. 

3.  Fälle,  wo  das  ektropionirte  Lid  von  Narbengewebe 
umgeben  ist,  das  zur  Lappenbildung  ungeeignet  ist. 

In  solchen  Fällen  ist  man  gezwungen  zur  Hauptpfropfung  zu 
greifen,  weil  man  meist  keine  andere  Wahl  hat.  Sie  ist  eben  wie 
Valude  sagt  keine  methode  de  chois,  sondern  eine  methode  de 
necessite. 

Allerdings  könnte , wenn  man  es  mit  einem  geduldigen  und 
intelligenten  Patienten  zu  tun  hat,  auch  zur  italienischen  .Methode 
gegriffen  werden,  da  sie  doch,  wenn  die  Anheilung  gelingt,  einen 


1)  Landolt,  a.  a.  ü. 
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Weibenden,  wenn  nncli  nnschonen  Erfolg  verspricht  während  die 
Dauer  des  Erfolges  einer  Pfropfung, , auch  wenn  sie  gelingt,  oft  se 
fragwürdig  ist.  ’) 

Diesen  Fällen  schliessen  sich  nun  solche  an,  wo  tiefere  Veränderungen 
den  Skeletteilen  mit  dem  Ektropium  verbunden  sind  so  dass  die  der 
knöchernen  Unterlage  angehefteten  Narben  in  Furchen  und  tnchterformipn  Ver- 
liefungen  an  den  Augenhöhlenrändern  hineingezogen  sind.  Diese  Vertiefungen 
entstehen  durch  Ausstossung  nekrotischer  Knochenstucke,  durch  Verschiebung  e 

Bruchstücke  hei  Brüchen,  durch  Einsenkungen  u.  s.  w. 

In  solchen  Fällen  stösst  die  Plastik  auf  gewisse  Schwierigkeiten,  weil  die 
zu  bedeckende  Fläche  sehr  uneben  ist,  die  Lappen  also  hohl  liegen  und  somit 
leicht  absterben,  oder  wenn  sie  anheilen,  in  die  Vertiefung  hineingezogen  werden 
und  dieser  Zug  selbst  wieder  auf  den  Lidrand  wirkt.  Der  Erfolg  ist  also  meist 

mangelhaft^^^  l^at  Tripier2)  für  Fälle,  wo  ein  umschriebener  Substanzverlust  der 
Weichteile  und  des  Knochens  zu  einer  trichterförmig  oder  muldenartig  eingezogenen 
Narbe  geführt  hat,  ein  Verfahren  angegeben,  wo  zuerst  die  Narbe  Umschnitten, 
dann  durch  Bildung  zweier  flügelförmiger  Hautlappen  in  ihrer  Nachbarschaft,  die 
umo-eschlagen  werden,  so  dass  ihre  Hautfläche  nach  hinten  sieht,  die  Vertiefung 
ausgefüUt  werden  soll.  Ueber  diese  Lappen  und  die  durch  ihre  Ausschneidung 
erzeugten  Defecte  kommt  dann  erst  ein  der  Stirne  entnommener  grosser  (Brücken-) 
Lappen. 

In  Fällen  von  complicirten  Brüchen  des  Orbitalrandes  kommt  es  auch 
häuflg  im  Verlaufe  der  oft  durch  Entzündung  gestörten  Wundheilung  zu  Ektropion 
des  betreffenden  Lides,  neben  Verschiebung  und  Einsenkung  der  Bruchstücke.  Da 
kann  meist  von  einfachem  plastischem  Verfahren  nicht  die  Rede  sein.  Nach  Los- 
trennung des  Lides  muss  die  Knochenfläche  blossgelegt,  einzelne  Knochenspitzep 
eventuell  resecirt  werden.  Verschobene,  eingesenkte  Bruchstücke  trachtet  man  frei 
zu  machen,  in  ihre  richtige  Lage  zu  bringen  und  dort  festzuhalten.  Die  Durch- 
trennung des  Knochens  kann  mit  Stich-  oder  Kettensäge,  oder  wo  das  nicht  geht, 
dadurch  bewerkstelligt  werden,  dass  längs  der  Durchtrennungslinie  eine  dichte 
Reihe  von  Bohrlöchern  gesetzt  wird,  die  mit  einem  Drillbohrer  (wie  ihn  die  Zahn- 
ärzte gebrauchen)  gesetzt  und  mit  der  Feile  verbunden  werden.  Der  gehobene 
Knochenteil  ist  durch  Silber-  oder  Platinklammern  zu  befestigen.  Eine  derartige 
Operation  hat  neuerdings  Gayet^)  beschrieben. 

Hierher  gehören  die  Fälle,  wo  das  ganze  obere  Lid  von  einer  derben  Narbeii- 
masse  eingenommen  ist,  die  in  lotrechter  Richtung  sehr  stark  verkürzt  und  entweder 
mit  dem  ebenfalls  defecten  Augenhöhlenrand  verwachsen  ist  oder  sich  tiefer  in 


1)  Dass  das  von  Gouillou  (De  la  blepharoplastie  ä pont.  These  de  Paris, 
1889)  beschriebene  Verfahren  von  Dianoux  in  Fällen  ausgedehnter  Narbenbildung 
des  Gesichtes  wirklich  so  sichere  Erfolge  haben  könnte,  wie  G.  angibt,  kann  ich 
kaum  glauben.  Leider  ist  mir  nur  das  Referat  im  Jahresberichte  für  die  Leistungen 
und  Fortschritte  in  der  Ophth.  für  1889,  herausg.  von  Michel,  zugänglich. 

2)  Tripier,  Du  double  plan  de  lambeau  comme  moyen  de  reparer  certaines 
pertes  de  substance  interessant  ä la  fois  les  parties  molles  et  la  squelette  de  la 
rogion  sousorbitaire.  Rec.  d’ophth.,  1890,  p.  129. 

3)  Gay  et.  De  la  restauration  osseuse  du  rebord  de  l’orbite.  Arch.  d’ophth., 
XII,  1892,  p.  193. 
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die  Augenhöhle  hinoinziohi.  Die  Folge  davon  ist,  dass  nicht  bloss  der  freie  Lid- 
rand emporgezogen,  sondern  auch  die  Augenbraue  herabgezerrt  ist  und  die  Narbe 
in  einer  schmalen,  aber  tiefen  Furche  liegt,  die  von  Lidrand  und  Augenbraue 
begrenzt  ist.  Es  kommt  das  nach  ausgedehnter  Caries  des  Augeuhöhlenrandes, 
nach  Erysipelgangrän  des  Lides,  nach  Anthrax  u.  dgl.  vor. 

In  solchen  Fällen  ist  es  wünschenswert,  die  Augenbraue  emporgezogen  zu 
erhalten  und  das  kann  dadurch  erreicht  werden,  dass  der  Lappen  dicht  ober  der 
Augenbraue  der  Lidhaut  entnommen  wird.  Die  Vernähung  des  secuudären  Defectes 
hebt  dann  die  vorher  entsprechend  gelockerte  Augenbraue  in  der  gewünschten 
Weise  über  den  Augenhöhlenrand  empor. 

Dazu  würde  sich  auch  statt  der  üblichen  Bildung  eines  einstieligen  Lappens 
mitunter  die  Bildung  eines  Brückenlappens  eignen,  der  durch  zwei  der  Augen- 
braue parallele,  bogenförmige  Schnitte  der  Stirnhaut  in  der  nötigen  Breite  ent- 
nommen wird.  Die  beiden  Enden  des  Defectes  müssen  durch  wagrechte  Schnitte 
mit  den  Enden  des  untern  bogenförmigen  Schnittes  verbunden  werden.  Man  zieht 
dann  unter  ihm  die  Augenbraue  empor  und  näht  ihn  im  Defecte  fest,  während 
der  obere  Rand  des  Augenbrauenlappens  mit  dem  obern  Rande  des  secundären 
Defectes  vernäht  wird.  2) 

Bei  solchen  Operationen  kann  auch,  wie  es  Hirschberg  empfiehlt,*)  wenn 
die  Wimperreihe  des  ektropionirten  Lides  mangelhaft  ist,  dadurch  ein  neuer 
Wimperboden  geschaflPen  werden,  dass  man  bei  Führung  des  untern  Schnittes  einen 
schmalen  Streifen  der  Augenbraue  mitnimmt. 


II.  Verfahren  hei  frisch  gesetzten  Defecten  der  Lidhaut  (nach  Entfernung 

eines  Epithelioms  u.  dgl). 

Wurde  z.  B.  ein  Kankroid  vom  Lide  oder  seiner  nächsten  Nach- 
barschaft entfernt,  dann  ist  es  vorteilhaft,  statt  in  unmittelbarem 
Anschlüsse  an  die  Exstirpation  die  Deckung  des  Defectes  vorzunehmen, 
eine  sogenannte  secundäre  Plastik  zu  machen. 

Man  vernäht  also  die  Lidspalte  und  überlässt  die  Wunde  der 
Granulation.  Zeigt  sich  dann  bei  der  Zusammenziehung  der  granuhren- 
den Wunde  eine  Verziehung  des  betreffenden  Winkels  oder  der  Lid- 
spalte, dann  ist  es  Zeit  die  Plastik  ganz  oder  teilweise  vorzunehmen. 
Ja  es  kann  die  vollständige  Ausbildung  der  Narbe  abgewartet  werden, 
um  dann  erst  die  Operation  zu  verrichten.  Es  ist  nämlich  oft  ganz 
erstaunlich,  wie  viel  von  der  Wunde  durch  das  allmählige  Herbeiziehen 
der  Nachbarschaft,  besonders  der  so  dehnbaren  Lidhaut  gedeckt  werden 

1)  Riebet,  Ectropion  cicatriciel  de  la  paupiere  superieure.  Rec.  d’ophth., 
1886,  p.  649. 

2)  Hock,  Blepharoplastik  mit  doppelt  gestieltem  Lappen.  C.  f.  p.  A., 

1879,  S.  69.  Aehnlich 

Busin elli,  Nuovo  processo  di  blefaroplastica.  Atti  dell’  associaz.  ottalm. 
ital.  1878  und  Nouveau  proeddd  de  blepharoplastie.  Congr.  per.  intern,  d’ophtli. 

1880.  B.  trennt  den  Lappen  nachträglich  an  seinen  Stielen  am  7.  und  9.  Tage 
vollständig  ab. 

*)  Hirschborg,  Heber  Wimperbildung.  C.  f.  p.  A.,  189,  2,  S.  131. 
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kann.  Man  hat  es  atso  für  jeden  Fall  bei  der  Operation  mit  der  Deckung 
eines  um  vieles  kleinern  Defeetes  zu  tun,  ja  es  kommt  vor,  dass  über- 
haupt eine  plastische  Operation  erspart  werden  kann. 

Der  weitere  Vorteil  liegt  darin,  dass  man  die  Entstehung  eines 
Eecidives  genau  beobachten  kann,  während  sich  ein  solches  unter 
einem  sofort  eingepflanzten  Lappen  erst  bemerklich  macht,  wenn  es 
schon  eine  gewisse  Grösse  und  Ausdehnung  erreicht  hat,  wobei  es 
schon  stark  in  die  Tiefe  vorgedrungen  sein  kann.  Insbesondere  gewisse 
bösartige  Epitheliome  am  innern  WinkeD)  erheischen  grosse  Vorsicht, 
weil  sie  die  Neigung  haben  in  die  Augenhöhle  und  längs  der  Tränen- 
wege in  die  Nasenhöhle  und  in  ihre  Nebenhöhlen  fortzuwuchern. 

Zur  secundären  Plastik  kann  natürlich  ein  gestielter  Lappen,  aber 
auch  die  Hautpfropfung  verwendet  werden,  besonders  zur  Deckung  von 
Defecten  an  den  Lidwinkeln. 

Hat  man  es  mit  einer  sehr  stark  granulirenden  Wunde  zu  tun, 
dann  entfernt  man  die  oberflächlichste  Granulationsschichte  mit  dem 
Messer  oder  scharfen  Löffel,  weil  sie  der  Anheilung  der  Lappen  nicht 
günstig  ist,^)  stillt  die  Blutung  vollständig  und  legt  dann  eventuell 
erst  am  folgenden  Tage  die  Lappen  auf. 

Bei  cariösen  Processen  an  den  AugenhöMenrändern  ist  auch  erst  die  end- 
giltige  Aushüdung  der  Narbe  nach  Ausheilung  des  Processes  abzuwarten,  ehe  man 
an  einen  plastischen  Eingriff  geht.  Wenn  also  auch  ein  anderer  Eingriff,  z.  B.  die 
Entfernung  eines  Sequesters  vorgenommen  werden  muss,  so  überlässt  man  die 
Wunde  der  Vernarbung  und  macht  dann  erst  die  eventuell  nötige  Operation.  Es 
lässt  sich  übrigens  in  manchen  Fällen  durch  Massage  und  Dehnung  der  Narbe,  in 
andern  durch  subcutane  Trennung  der  Stränge  vieles  erreichen  und  eine  grössere 
Operation  vermeiden.  3) 


Plastik  mit  gestielten  Lappen. 

Dafür  gelten  folgende  allgemeine  Eegeln: 

1.  Was  den  Defect  anlangt,  so  soll  er  so  weit  als  möghch 
durch  blosses  Zusammenziehen  seiner,  vorher  unterminirten  Eänder 
verkleinert  werden.  Selbstverständlich  darf  hierbei  keine  Spannung 
entstehen,  die  einen  Zug  auf  den  Lidrand  ausübt.  Am  häufigsten  wird 
man  bei  primärer  Plastik  auf  einen  frischen  Defect,  wenn  man  eine 
solche  unter  Umständen  zu  machen  genötigt  ist,  in  die  Lage  kommen 

Valude,  Du  cancroi'de  de  l’angle  interne  des  paupieres.  Arch.  d’ophthalm., 
XI,  1891,  p.  439. 

2)  Thiersch,  lieber  die  feinem  anatomischen  Veränderungen  bei  Aufheilung 
von  Haut  auf  Granulationen.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XVII,  2,  S.  318  1I‘. 

Bull,  The  treatment  of  scars  of  the  face  involving  the  eyelids  directly 
or  indirectly.  Ann.  of  med.  scienc.,  Oct.  1881,  p.  431. 
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dieser  Hegel  nachznkommen , weil  dabei  oft  schmale  Ausläufer,  1 
Winkel  des  Defectes  entstehen,  die  sich  leicht  einl'ach  vereinigen  j 
lassen.  Aber  auch  bei  Narbenektropien  kommt  ähnliches,  wenn  auch  | 
seltener  vor. 


Diese  Regel  steht  nicht  in  Widerspruch  mit  dem  frülier  besprochenen  < 
Grundsatz,  den  Defect  genügend  durch  Preimachen  des  Lides  auszubreiten.  Denn  i 
dabei  handelt  es  sich  um  seine  genügende  Entwicklung  in  einer  auf  den  Lidrand 
senkrechten  Richtung.  Es  ist  das  gerade  an  den  Lidern  notwendig,  weil  die 
Wundfläche  meist  uneben  ist  und  weil  deshalb  der  eingepflanzte  Lappen  leicht 
brückenartig  über  vertiefte  Stellen  hinwegziehen  würde,  anstatt  sich  überall  anzu- 
schmiegen, also  nicht  die  ganze  Fläche  bedeckte,  somit  eigentlich  zu  klein  wäre. 
Das  bringt  dann  mit  sich,  dass  sich  in  all  den  Furchen  massiges  Narbengewebe 
entwickelt,  das  stark  schrumpft,  und  da  es  mit  der  hintern  Lappenfläche  ver- 
wachsen ist,  ihn  in  einen  dicken,  unförmlichen  Wulst  umwandelt,  dessen  Aus- 
dehnung in  lotrechter  Richtung  ungenügend  ist. 

Weiters  muss  der  Defect  an  seinem  Grunde  möglichst  von 
Narbengewebe  befreit  werden,  er  ist  auch  durch  Entfernung  vor- 
spriugender  Ecken  seiner  Bänder  nach  Tunlichkeit  abzurunden  und  zu 
vereinfachen.  Oallöse  oder  geschwürige  Stellen  seiner  Ränder  sind 
ebenfalls  zu  entfernen. 

Bevor  der  Lappen  hineingelegt  und  festgenäht  wird,  müssen 
erstens  die  Ränder  des  Defectes  genügend  weit  unterminirt  werden 
und  zweitens  ist  eine  grosse  Sorgfalt  auf  eine  vollständige  Blutstillung  , 
zu  verlegen ; auch  die  parenchymatöse  Blutung  muss  vollständig  stehen, 
damit  keine  Gerinnsel  zwischen  die  Wundi’änder  und  zwischen  die 
Lappenwundfläche  und  den  Grund  des  Defectes  zu  liegen  kommen,  die 
die  Vereinigung  verzögern  könnten.  Gegebenen  Falles  verschiebt  man 
die  Beendigung  der  Operation  auf  den  nächsten  Tag. 


2.  Der  Lappen  muss  stets  in  allen  Ausdehnungen  um  ein 
Drittel  grösser  genommen  werden  als  der  zu  bedeckende  Defect. 
Schon  durch  die  Loslösung  erleidet  er  eine  Verkleinerung,  weil  er  sich 
infolge  seiner  Zügigkeit  zusammenzieht  (primäre  Verkleinerung).’  Später 


( 

I 

I 

f 


schrumpft  er  stets  noch  um  ein  gewisses  Maass  (secundäre  Verkleine-  • 
rung).  Der  Lappen  soll  in  seiner  Gestalt  der  Gestalt  des  Defectes  ; 
genauesten s entsprechen,  so  dass  er  ohne  Spannung  und  Zerrung  darin  i 
ausgebreitet  werden  kaim  und  ihn  völlig  bedeckt.  i 


Sein  Stiel  muss  recht  breit  genommen  werden,  soweit  es  ohne  - 
zu  starke  Wulstung  und  Faltenbildung  an  dem  der  Drehung  entsprechen-  ; 
den  Rande  angeht,  damit  die  Ernährung  des  Lappens  genügend  sei.  ; 
Allerdings  braucht  der  Stiel  nicht  der  breiteste  Teil  des  Lappens  zu 
sein.  Dafür  gibt  uns  die  Rhinoplastik  aus  der  Stirne  mit  ihrem  fliegen-  ; 
klatschenähnlichen  Lappen  das  beste  Beispiel. 
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Der  Stiel  soll  weiters  keiner  zu  starken  Zerrung  und  Drehung 
ausgesetzt  werden,  weil  er  sonst  leicht  abstirbt.  In  dem  ganzen  Lappen 
entsteht  dabei  eine  Blutstaumig,  die  ihn  zum  Absterben  bringen  kann. 

Um  die  Ernährung  des  Lappens  möglichst  zu  sichern,  soll  man 
das  subcutane  Fett  mit  den  darin  verlaufenden  grossem  Gefässshämmen 
beim  Lostrennen  des  Lappens  mitnehmen. 

Bei  der  Vernähung  der  Bänder  des  Lappens  mit  den  Defect- 
yn.nfip.rn  muss  mit  grosser  Genauigkeit  vorgegangen  werden.  Man  breitet 
den  Lappen  im  Defecte  aus  und  befestigt  ihn  vorläufig  mit  einigen 
Heften,  die  so  verteilt  werden,  dass  seine  Lage  im  ganzen  gesichert  ist. 

Jedesfalls  muss  man  bei  zungenförmigen  Lappen  die  Spitze,  bei 
rechteckigen  die  beiden  Ecken  zuerst  befestigen.  Dann  werden  die 
übrigen  Hefte  in  kurzen  Abständen  gesetzt. 

Wenn  die  Bänder  die  Neigung  haben  sich  einzurollen,  so  müssen 
sie  beim  Knoten  der  Fäden  mit  anatomischen  Pincetten  gut  heraus- 
gedreht werden.  Besonders  mühsam  ist,  wie  schon  früher  erwähnt,  das 
Vernähen  der  Bänder,  wenn  der  eine  der  Stirnhaut  oder  Wangenhaut 
und  der  andere  der  um  so  namhaftes  dünnem  Lidhaut  angehört. 

3.  Durch  die  Bildung  des  Lappens  entsteht  ein  secundärer 
Defect.  Bei  der  Wahl  des  Ortes,  woher  man  den  Lappen  nimmt,  ist 
darauf  Bücksicht  zu  nehmen,  dass  der  Defect  nicht  einem  beweglichen 
Teile  zu  nahe  komme,  der  dann  durch  die  Vereinigung  des  Defectes 
einem  Zuge  ausgesetzt  sein  würde,  durch  den  seine  natürliche  Stellung 
und  Lage  beeinträchtigt  werden  könnte.  Das  gilt  also  für  die  Gegend 
der  untern  Teile  der  Nase  (Flügel  und  Spitze)  des  Ohres  und  der 
Lippen.  Auch  muss,  wenn  ein  Lappen  der  Wange  entlehnt  wird,  der 
Ductus  Stenonianus  geschont  werden,  damit  keine  Speichelfistel  entstehe. 

Der  secundäre  Defect  wird  meist  durch  blosses  Herbeiziehen  der 
benachbarten  Haut  gedeckt.  Stellt  sich  dabei  eine  stärkere  Spannung 
ein,  so  kann  man  durch  sogenannte  Bauschennähte  die  Wundränder 
einander  näher  zu  bringen  suchen.  Gibt  das  auch  zu  wenig  aus,  dann 
müssen  Entspannungsschnitte  gemacht  werden. 

Ist  der  secundäre  Defect  zu  gross,  als  dass  er  auf  diese  Weise 
zur  Vereinigung  gebracht  werden  könnte,  dann  ist  es  am  einfachsten, 
ihn  durch  Pfropfung  zu  decken,  und  zwar  empfiehlt  sieh  hierzu  am 
meisten  das  Verfahren  nach  Thiersch-Eversbusch. 


0 Hirsch berg,  Beiträge  zur  pr.  Augenheilkunde.  III,  1878,  Leipzig, 
Veit  & Co. 

Vialet,  Un  nouveau  procedc  de  greife  cutanee  en  opthalm.,  Arch.  d’ophth., 
1889,  p.  71. 

Czormuk,  Die  augonürztliclion  Oporationoo. 
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Die  Störungen  im  Verlaufe  der  Wundheilung  bestehen  in 
Gangrän  des  ganzen  Lappens  oder  einzelner  Teile;  in  Wundinfec- 
t i 0 n : Stiehcanaleiterung,  Eiterung  des  Lappens,  Erysipfd,  Phlegmone ; 
in  der  Bildung  von  Geschwüren  auf  dem  bereits  anheilenden  Lappen. 

Bei  der  Gangrän  werden  einzelne  Teile  oder  der  ganze  Lappern 
blass  oder  livid  gefärbt,  die  Epidermis  stösst  sich  in  Fetzen  ab,  unter 
ihr  liegt  eine  graugelbe,  immer  schmieriger  werdende,  erweichte  Pulpe. 
Während  diese  zerfliesst  erheben  sich  vom  Grunde  rötliche,  üppige» 
Granulationen. 

Bei  der  Eiterung  des  Lappens  besteht  starke  übelriechende  Ab- 
sonderung, die  durch  den  Verband  durchschlägt,  die  Lappen-  und 
Defectränder  sind  gerötet,  geschwellt  und  der  Lappen  lässt  sich  bald 
leicht  hin-  und  herschieben.  Auf  Druck  auf  ihn  quillt  reichlicher-Eiter 
zwischen  den  Wundrändern  hervor.  Schliesslich  löst  sich  der  Lappen 
aus  seiner  Verbindung  gänzlich  los  und  wird  ganz  oder  zum  grossen 
Teile  abgestossen. 

Geschwürsbildung  an  dem  bereits  angeheilten  Lappen  kommt  eben- 
falls vor.  Es  bildet  sich  an  einer  Stelle  eine  Erosion,  die  daun  in  ein 
Geschwür  übergeht,  das  sich  nach  der  Tiefe  und  Fläche  ausbreitet 
und  zur  Zerstörung  eines  Teiles  oder  des  ganzen  Lappens  führt. 

Ausführung  der  Operation  nach  Fricke/) 

Sie  besteht  in  der  Bildung  eines  zungenförmigeu 
Lappens  zur  Deckung  eines  länglichen  (eiförmigen)  De- 
fectes  der  Lidhaut. 

Die  das  Lid  verziehende  Narbe  wird  durch  einen  im  allgemeinen 
dem  Augenhöhlen rande  parallelen  Schnitt  durchtrennt  und  hierauf  das 
Lid  so  beweglich  gemacht,  dass  es  in  seine  richtige  Lage  gebracht 
werden  kann.  Hierauf  wird  die  Lidspalte,  nach  Anfrischung  der  Lid- 
randflächen vernäht.  Erweist  sich  dabei  der  Lidrand  als  sehr  stark 
verlängert,  so  schneidet  man  ein  keilförmiges  Stück  aus  dem  Lide 
nächst  dem  äussern  Winkel  aus  und  vernäht  diese  Wimde  an  der 
Bindehautseite  und  im  Lidrande. 

Nachdem  der  Defect  in  der  früher  angegebenen  Weise  hergerichtet 
und  gesäubert  ist,  stillt  man  die  Blutung  und  macht  sich  aus  Gutta- 
perchapapier, das  durch  Einlegen  in  fünfpercentige  Carbollösung  steri- 
lisirt  und  dann  in  Kochsalzlösung  abgespült  wurde,  einen  genauen 
Abklatsch  des  Defectes,  um  darnach  den  Lappen  bilden  zu  können. 
Man  legt  also  den  Abklatsch  auf  die  betreffende  Hautstelle. 

1)  Fr  icke,  Bildung  neuer  Augenlider  (BlepharoplasMk)  nach  Zerstörung 
und  dadurch  hervorgebrachter  Auswärtswendung  derselben.  Hamburg  1829. 
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Es  sei  z.  B.  bei  einem  vollständigen  Ektropium  des  ol)ern  Lides 
der  Lappen  aus  der  Stirnschläfenhaut  zu  bilden.  Der  Defect  nimmt  die 
ganze  Fläche  des  Lides  ein,  reicht  also  aussen  bis  zum  Augenhöhlen- 
rande. Es  muss  nun  der  innere  Band  des  Lappenstieles  mit  dem 
äussern  Ende  des  Defeetes  zusammenstossen.  Man  legt  also  den  Ab- 
klatsch in  der  entsprechenden  Stellung  dort  an.  Beicht  der  Defect  nicht 
so  weit  nach  aussen,  so  muss  er  durch  einen  Schnitt  so  weit  ver- 
längert werden.  Keinesfalls  darf  zwischen  dem  Defecte  und  dem  Lappen 
eine  ununterbrochene  Brücke  stehen  bleiben.  Man  muss  es  vermeiden, 
dass  noch  ein  Teil  der  Augenbraue  in  den  Lappen  hineinfällt.  Weiters 

ist  darauf  Bücksicht  zu  nehmen,  dass  die 
Achse  des  Lappens  keinen  zu  grossen  Winkel 
mit  der  Achse  des  Defeetes  einnehme , weil 
sonst  die  Drehung  des  Lappenstieles  zu  stark 
wird.  Andrerseits  darf  der  Winkel  nicht  zu 
klein  sein,  weil  sonst  die  Vereinigung  des 
secundären  Defeetes  einen  Zug  auf  das  Lid 
nach  oben  ausüben  würde.  Hat  man  nun  die 
Lage  des  Abklatsches  festgestellt,  dann  um- 
schneidet man  die  betreffende  Hautpartie  mit 
dem  Scalpell,  jedoch  so,  dass  man  den  Schnitt 
parallel  zum  Bande  des  Abklatsches  in  solcher 
Entfernung  davon  führt,  dass  der  Lappen  in 
der  Breite  und  Länge  um  ein  Drittel  grösser 
wird  als  der  Defect.  Das  äussere  Ende  des 
Schnittes  wird  dabei  soweit  nach  abwärts  und 
aussen  verlängert,  dass  die  Basis  des  Lappens 
tiefer  als  die  Lidspalte  zu  liegen  kommt,  und 
zwar  um  3 bis  5 Millimeter  (Fig.  120). 

Ist  man  aus  irgend  welchem  Grunde  gezwungen,  dem  Lappen  eine 
starke  Drehung  zu  geben  (90“  und  darüber),  dann  muss  der  Stiel  des 
Lappens  schmäler  gemacht  werden,  und  zwar  dadurch,  dass  man  dem 
Bande,  der  dem  Defecte  zugewandt  ist,  eine  Schweifung  gegen  die 
Lappenachse  gibt.  Man  vermeidet  dadurch  eine  Wulstung  dieses  Bandes. 

Ist  der  Lappen  Umschnitten,  dann  löst  man  ihn  sammt  dem 
Unterhautfettgewebe  von  der  Unterlage  ab.  Grössere  Gefässe,  die 
spritzen,  werden  sofort  unterbunden,  kleinere  torquirt. 

Hierauf  vernäht  man  zuerst  den  secundären  Defect. 
Nachdem  man  seine  Bänder  und  den  dreieckigen  Hautzipfel,  der  zwischen 
dein  primären  und  secundären  Defect  liegt,  imterminirt  hat,  versucht 
man  zuerst  mit  den  Fingern  die  Bänder  zusammzuschieben.  Zeigt  sich, 
(lass  dazu  ein  stärkerer  Zug  nötig  ist  und  das  ist  gewöhnlich  gegen 


Fig.  120. 


Lidplastik  nach  Fricke. 
l Lappen;  d Defecte;  a Abklatsch 
ans  Gnttaperchapapier. 
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den  untern  Teil  des  Defectes  hin  der  Fall,  dann  legt  inan  dort  zuerst 
eine  Bauscliennaht  an.  Das  geschieht  in  folgender  Weise.  Man  nimmt 
einen  doppelt  armirten  Faden,  sticht  beide  Nadeln  in  einer  Entfernung 
von  1 bis  1*5  Ccntimetern  vom  Wundrando  und  etwa  2 Gentimeter 
von  einander  entfernt  durch,  führt  sie  quer  durch  den  Defect  und  sticht 
sie  im  andern  Wundrande  in  correspondirender  Weise  aus.  Sowohl 
unter  den  Schlingenkopf  als  unter  den  Bund,  der  durch  das  Zusarnmen- 
kuoteu  beider  Faden  enden  entsteht,  kommt  ein  etwa  daumendicker 
Bausch  von  Gaze  oder  ein  dickes  Draiurohr.  Beim  Knoten  schnürt 
man  so  stark,  dass  sich  die  Wundränder  in  genügender  Weise  nähern. 

Zum  Vernähen  der  Wunde  hakt  man  dann  in  die  Spitze  des 
Defectes  einen  einfachen  Haken,  um  die  Bänder  gut  anspannen  zu 
können,  und  beginnt  von  dort  an  mit  dem  Setzen  der  Knopfnähte. 

Ist  auf  diese  Weise  der  secundäre  Defect  vernäht,  dann  hat  erst 
der  primäre  seine  endgiltige  Gestalt,  weil  dabei  der  dreieckige  Haut- 
zipfel zwischen  beiden  Defecten  stets  mit  seiner  Spitze  gehoben  wird. 
Der  primäre  Defect  wird  also  aussen  breiter,  während  er  dort  früher 
auch  etwas  verschmälert  war.  Dadurch  passt  aber  jetzt  erst  der  zungen- 
förmige Lappen  mit  seinen  untern  Teilen  in  diesen  Abschnitt  des 
Defectes. 

Nun  legt  man  den  Lappen  in  den  Defect  des  Lides,  breitet  ihu 
sorgfältig  aus  und  befestigt  durch  eine  Knopfnaht  seine  Spitze  an 
seinem  innern  Ende.  Bei  diesem  Anpassen  zeigt  sich  noch,  ob  etwa 
der  obere  Lappenrand  zu  stark  gespannt  ist  und  ob  deshalb  der  äussere 
Schnitt  verlängert  werden  muss  oder  ob  der  innere  Stielrand  eine  zu 
starke  Faltung  zeigt,  so  dass  man  ihn  etwas  ausschweifen  muss.  Eine 
mässige  Faltung  am  äussern  Winkel  schadet  übrigens  nicht ; sie  gleicht 
sich  später  noch  mehr  aus  und  sollte  der  entstandene  Zipfel  hässlich 
aussehen,  so  kann  er  später,  nach  vollendeter  Heilung  durch  zwei 
bogenförmige  Schnitte  entfernt  werden. 

Liegt  endlich  der  Lappen  gut,  dann  werden  seine  Bänder  mit 
den  Defecträndern  durch  exact  gesetzte  Knopfnähte  vereinigt. 

Verband  und  Nachbehandlung.  Nachdem  das  ganze  Gebiet  mit 
sterilen  feuchten  Kochsalztupfern  gesäubert  ist,  bestreut  man  die  Lid- 
spalte, besonders  die  Winkel,  mit  Jodoformpulver,  weil  meist  eine 
stärkere  Absonderung  der  Bindehaut  zu  erwarten  ist.  Man  kann  die 
Lidspalte  auch  noch  mit  einem  mehrfach  zusammgelegten  Streifen 
.Jodoformgaze  bedecken.  Der  Verband  soll  einen  gelinden  Druck  auf 
die  Unterlage  austiben,  damit  der  Lappen  überall  gut  anliege.  Mau 
verwende  dazu  einen  aseptischen  Gazeverband.  Es  werden  zuerst  mehrere 
dicke  Lagen  gelegte  sterile  Gaze  aufgelegt,  darüber  alles,  auch  das  Ohr 
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derselben  Seite  mit  Watte  gut  iiberpolstert  und  scliliesslicli  das  gaii7.e 
mit  Calicotbindeii  befestigt.  Damit  keine  Verschiebung  eintrete  kommt 
über  die  Calicotbinden  ein  erstarrender  Verband  aus  sogenannten 
blauen  Binden.  Das  zweite  Auge  soll  für  die  ersten  Tage  ebenfalls 
geschlossen  werden. 

Der  Druck,  den  der  Verband  übt,  darf  nicht  zu  stark  sein,  weil 
‘sonst  die  Ernährung  des  Lappens  beeinträchtigt  werden  kann. 

Der  erste  Verband  kann  drei  bis  vier  Tage  liegen  gelassen  werden, 
wenn  nicht  eine  starke  Nachblutung,  was  fast  nie  vorkommt,  oder  das 
Durchschlagen  eitrigen  Secretes  es  erheischen  nachzusehen.  Keines- 
falls kann  wie  sonst  bei  chirurgischen  Verbänden  die  vollständige  Ver- 
heilung unter  einem  Dauer  verbände  abgewartet  werden  (acht  bis  zehn 
Tage),  weil  die  gewucherte  Bindehaut  stets  stärker  absondert  und  dieses 
Secret  von  den  Winkeln  aus  die  Fläche  der  Lider  überzieht  und  Ekzem 
der  Haut  oder  Infection  der  Wundränder  oder  Stichcanäle  herbeiführen 
kann.  Davor  soll  eben  der  aufgelegte  Streifen  Jodoformgaze,  der  das 
Secret  aufnimmt,  schützen.  Man  kann  aber  nicht  länger  als  zwei  bis 
drei  Tage  darauf  rechnen. 

Beim  Verbandwechsel  muss  vorsichtig  vorgegangen  werden.  Die 
Binden  werden  mit  der  Scheere  durchschnitten  und  hierauf  die  Watte- 
und  Gazelagen  schichtweise,  wo  sie  verklebt  sind  unter  fortwährender 
Spülung  mit  lauer  Kochsalzlösung  abgetragen.  Die  letzte  Schichte  wird 
besonders  vorsichtig  unter  fortwährender  sanfter  Berieselung  und  in 
einer  Eichtung  abgenommen,  die  von  der  Lappenbasis  gegen  seine 
Spitze  geht.  Dabei  drückt  man,  wo  die  Teile  fester  kleben,  die  Haut 
mit  den  Armen  einer  Pincette  leicht  nieder. 

Wo  Blut  eingetrocknet  ist  oder  wo  sich  Secret  aus  der  Lidspalte 
ausgebreitet  hat,  tupft  man  es  vorsichtig  mit  Kochsalztupfern  weg. 

Jedesfalls  werden  beim  ersten  Verbandwechsel  die  Bausehennähte 
und  meist  auch  ein  Teil  der  Knopfnähte  entfernt. 

Die  an  den  Wundrändern  und  Stichcanälen  haftenden  Krusten 
müssen  sanft  abgelöst  werden. 

Hierauf  wird  der  Verband  wie  das  erste  Mal  angelegt. 

Die  Knopfnähte  werden  am  fünften  bis  sechsten  Tage 
entfernt. 

Weiterhin  werden  dann  Salbenverbände  (Borsalbe)  verwendet. 

Zeigt  sich  an  einer  Stelle  Gangrän  oder  Eiterung  des  Lappens, 
dann  gelingt  es  oft  durch  eine  energische  Zerstörung  dieses  Abschnittes 
mit  dem  Paquelin  das  Zugrundegehen  des  ganzen  Lappens  zu  verhin- 
dern. Darnach  wird  ein  Jodoformverband  angelegt. 


Ausfiiliruii#?  der  Operation  nach  Dieffenbach')  (am  niitern 

Lide). 

Ein  dreieckiger  Defect  wird  durch  einen  viereckigen 
Lappen  gedeckt,  der  dadurch  gebildet  wird,  dass  man  die 
Hasis  des  Dreieckes  verlängert  und  vom  Ende  dieses 
Schnittes  einen  zweiten  parallel  zur  einen  Seite  des  Drei-, 
eck  es  zieht. 

Befindet  sich  am  untern  Lide  ein  dreieckiger  Defect,  dessen  eine 
Seite  dem  freien  Lidrande  parallel  ist,  und  solche  Defecte  entstehen 
nach  Exstirpation  von  Narben,  die  dem  Augcnhöhlenrande  anhaften 
oder  sich  noch  auf  die  Wange  erstrecken  oft,  so  kann  die  Deckung 
des  Defectes  in  folgender  Weise  erreicht  werden. 


fig.  121 tt. 

Lidplastik  nacli  D i e f f ent  ac  h.  (Die  Breite  des  Lappens  erscheint  der  perspoctivisclien  Verknrzung 

wegen  zu  klein.) 


Man  verlängert  die  obere  Seite  des  Dreieckes  (Fig.  121a)  durch 
einen  wagrechten  Schnitt  (Kanthotemporalschnitt),  der  um  6 bis  8 Milli- 
meter länger  sein  soll  als  die  obere  Seite  des  Dreieckes.  Vom  äussern 
Ende  dieses  Schnittes  führt  man  einen  dem  äussern  Schenkel  des 
Dreieckes  parallelen  Schnitt  ('i’emporogenalschnitt)  abwärts  gegen  die 
Wange,  der  ebenso  lang  oder  besser  etwas  länger  ist  als  dieser.  Der  so 
umschnittene  viereckige  (rhomboidische)  Lappen  wird  nun  von  der 
Unterlage  abgelöst.  Nachdem  man  die  beiden  andern  Seiten  des  Defectes 
so  gut  als  es  geht  unterminirt  hat,  dreht  man  den  Lappen  so  in  den 
Defect  hinein,  dass  sein  oberer  innerer  Winkel  in  den  innern  Winkel 


Dieffenbach,  Einige  Bemerkungen  aus  und  über  Paris.  Caspers 
Wochenschrift,  1835,  S.  7. 
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Jos  Droiockes  K..I  lieg«,  kom.nt.  Do,t  wird  er  du,-ch  e,„e  Keoplnah 
bofesli„t  Sudanu  veniäUt  man  zuerst  die  innere  Seite  des  Lappens  mit 
der  entspreclienden  des  Defeetes,'  dann  seinen  obem  Rand  mit  dem 
Obern  des  Defeetes.  Da  er  um  ein  entsprechendes  Stuck  langei  ge- 
nommeii  wurde  als  die  obere  Seite  des  Dreieckes,  so  kommt  die  äussere 
obere  Ecke  des  Lappens  noch  ausserhalb  vom  äussern  Lidwinkel  zu 
liegen,  was  deshalb  vorteilhaft  ist,  weil  der  Lappen  so  einen  Stutz- 

puukt  an  der  Haut  erhält.  , i-  i.  • 

Der  secundäre  Defect  an  der  äussern  Seite,  der  natürlich  eine 

dreieckige  Gestalt  hat,  wird  nach  ausgedehnter  Unterminirung  seiner 

Bänder  durch  Zusammenziehen  dieser  so 
weit  als  mögüch  zum  Verschlüsse  gebracht. 
Man  beginnt  mit  den  Knopfnähten  am  äussern 
und  dann  am  untern  Winkel,  in  die  man 
einen  einfachen  Haken  einlegt  und  setzt  so 
ein  Heft  ums  andere  so  lange  als  die  Ver- 
einigung der  Bänder  ohne  wesentliche  Span- 
nung angeht.  Der  Best  des  Defeetes  muss 
offen  gelassen  und  der  Granulation  überlassen 
werden  oder  kann  durch  einen  aufgepfropften 
stiellosen  Lappen  gedeckt  werden. 

Siklösy^)  empfiehlt  die  innere  Seite 
des  Lappens  entsprechend  länger  zu  machen 
als  die  äussere  Seite  des  Dreieckes,  weü  sich 
ja  der  abgelöste  Lappen  verkürze ; ferner  dem 
innern  Winkel  des  Lappens  eine  Stütze  am 
Ürnern  Lidrande  zu  geben,  dadurch,  dass  der 
Defect  bis  dorthin  mit  seiner  innern  Ecke 
angelegt  wird ; endlich,  was  auch  v.  Ar It  schon  riet,  den  Temporogenal- 
schnitt  nicht  parallel  zu  der  äussern  Seite  des  Dreieckes  anzulegen, 
sondern  mit  ihr  convergirend  und  um  ein  Stück  länger,  so  dass  der  Lappen- 
stiel nur  etwas  die  Hälfte  der  Länge  des  obern  Lappenrandes  hat. 

Endlich  hat  Szymano wski^)  das  Verfahren  dahin  abgeändert, 
dass  er  den  Kanthotemporalschnitt  nicht  wagrecht,  sondern  schräg 
nach  oben  aussen  führt,  wodurch  der  äussere  Winkel  des  secundären 
Defeetes  spitz  wird  und  die  Vereinigung  des  Kanthotemporalen  und 
temporogenalen  Defectrandes  erleichtert  (Eig.  121  &). 

Was  Verband  und  Nachbehandlung  betrifft,  so  ist  auf  das  bei 
Fr  ick  es  Verfahren  Gesagte  zu  verweisen. 


Fig.  1216. 

Lidplastik  nach  Dieffenbach- 
Szymanowski. 


b a.  a.  0. 

b Szymauo wski,  Handbuch  der  Chirurgie. 
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Das  Verfall rou  von  Ricliof. ’)  Es  eignet  sich  l'ür  Fälle,  wo  eine  Narbe 
am  äussern  untern  Augenhölilenrande  sitzt.  Man  umschneidet  die  meist  ziemlich 
stark  eingezogene  Narbe  mit  drei  bogenförmigen  Schnitten  (Pig.  122  a,  tt,,  tt„ 
t,  t,,)  und  präparirt  das  so  umgrenzte  Dreieck  heraus.  Dann  verlängert  man  t,  t„ 
einerseits  ins  obere  Lid  {t,  l),  andrerseits  in  die  Wange  {t„  w).  So  erhält  man  den 
Lappen  1 1„  tv.  Hierauf  wird  durch  den  Schnitt  s s,  noch  der  Lappen  l s s,  Um- 
schnitten. Beide  Lappen  werden  von  ihrer  Unterlage  lospräparirt,  der  Lappen  l s s, 
mit  seiner  Spitze  an  t,  der  Lappen  tt„w  mit  seiner  Spitze  an  s,  festgenäht,  so 
dass  beide  Lappen  so  liegen  wie  das  in  Fig.  122  ö dargestellt  ist.  Sie  werden  dann 
durch  Kuopfnähte  in  ihrer  Lage  befestigt. 


Fig.  122. 

Verfahren  von  Rieh  et. 


Ausfüliriiiig  der  italienischen  Methode. 

Aus  der  Ariniiaut  wird  ein  gestielter  Lappen  gebildet, 
der  am  Defecte  des  Lides  festgenälit  wird.  Ist  er  dort  an- 
gewachsen,  dann  wird  er  vom  Arme  abgetrennt  und  vol- 
lends in  den  Defect  eingenäht. 


1)  Ed.  Meyer,  Tratte  prat.  Paris  1873. 
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I.  Eingriff.  Die  Operation  erfordert  eine  lange  dauernde  Vor- 
bereitung- des  Kranken.  Durch  Tage  und  Wochen  muss  er  an  das 
Tragen  einer  Bandage  und  die  Lage  seines  Armes  gewöhnt  werden. 
Diese  Bandage  besteht  aus  einer  Art  Mieder  mit  einer  Haube  und 
einer  Armschiene.  Alle  Teile  können  durch  Eiemen  und  Schnallen 
festgestellt  und  entsprechend  gelagert  werden.  Ich  muss  wegen  der 
Einzelheiten  dieses  Apparates  auf  die  Lehrbücher  der  operativen 
Chirurgie  verweisen. 

Statt  dieser  Bandage  dürfte  sich  nach  der  Operation  wohl  auch  ein  ent- 
sprechend angelegter  Gypsverband  verwenden  lassen,  worauf  mich  Coli.  Prof. 
Nicoladoni  freundhchst  aufmerksam  machte.  DerbyD  verwandte  dazu  einen 
W asserglasverhand. 

Nachdem  die  Bandage  angelegt,  der  Arm  aber  noch  nicht  fest- 
gestellt ist,  geht  man  an  die  Operation.  Das  Operationsgebiet  im  Ge- 
sichte und  am  Arme  muss  Tags  zuvor  vorschriftsmässig  hergerichtet 
sein  und  wird  nun  nochmals  desinficirt. 

Die  Narbe  wird  nun  durchtrennt,  der  Defect  in  entsprechender 
Weise  hergerichtet  und  die  Lidspalte  vernäht.  Darnach  verfertigt  man 
sich  einen  Abklatsch  des  Defectes  aus  Guttaperchapapier  und  ermittelt 
nun  die  Stelle  des  Oberarms,  woher  der  Lappen  genommen  werden 
soll.  Dazu  legt  man  ihn  der  betreffenden  Gesichtshälfte  an.  Die  innere 
Hälfte  seiner  vordem  Fläche,  ungefähr  in  der  Mitte  des  Oberarms,  ist 
die  Gegend,  woher  der  Lappen  genommen  werden  kann. 

Der  Lappen  muss  so  hergestellt  werden,  dass  er  mit  seinem 
freien  Bande,  der  bogenförmig  ist,  am  Augenhöhlen rande  des 
Defectes  festgenäht  werden  kann.  Dazu  muss  er  aus  einer  Partie  der 
Armhaut  geschnitten  werden,  die  bei  angelegtem  Arme  den  beiden 
Lidern  gegenüberliegt,  und  zwar  so,  dass  der  Schnitt,  der  den  anzu- 
nähenden Eand  des  Lappens  bildet,  dem  entgegengesetzten  Augenhöhlen- 
rande ungefähr  entspricht,  und  dass  sein  Stiel  so  lang  ist,  dass  der 
Lappen  gut  umgeklappt  werden  kann.  Es  ist  das  nötig,  damit  seine 
wunde  Fläche  gegenüber  der  Defectfläche  zu  liegen  komme. 

Man  nimmt  also  den  Abklatsch  des  Defectes  und  legt  ihn  bei 
stark  angenähertem  Arme  so  auf,  dass  er  dem  andern  Lide  gegenüber 
liegt  und  so  gestellt  ist,  dass  sein  Augenhöhlenrand  entsprechend  dem 
Augenhöhlenrande  des  andern  Lides,  sein  Lidspaltenrand  etwa  ent- 
sprechend der  Lidspalte  liegt.  Er  ist  also  gegen  seine  Lage  auf  dem 
Defecte  beim  Zuschneiden  so  gestellt,  als  ob  man  ihn  um  seinen  Lid- 
spaltenrand als  Drehungsachse  aufs  andere  Lid  umgeklappt  hätte. 


Derby,  Ectropion  of  botb  lids.  Blepharoplasty  by  the  italiau  method. 
Am.  Journ.  of  ophtbal.,  1885,  II,  p.  152. 
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IjS  befinde  sich  z.  13.  am  uiilerii  Lide  ein  halbjiiondfönnig'iu' 
Defeet,  8ein  Lidspaltenrand  sei  geradlinig.  Sein  anderer  Rand  ver- 
läuft genau  am  Rande  der  Augenhöhle.  Der  entsprechend  gestaltete 
Abklatsch  muss  nun  auf  den  möglichst  genäherten  Arm  so  aufge- 
legt werden,  dass  sein  Augenhöhlenrand  nach  oben,  sein  lädspalten- 
rand  nach  unten  sieht,  und  dass  er  etwa  dem  obern  Lide  gegen- 
überliegt. 

Man  hält  nun  den  Abklatsch  an  der  möglichst  genau  unter  Be- 
rücksichtigung der  entsprechenden  Länge  des  Lappenstieles  gefundenen 
Stelle  fest,  entfernt  den  Arm  vom  Gesichte  und  umschneidet  den  Lappen 
dem  bogenförmigen  Augenhöhlenrande  des  Abklatsches  parallel  und  in 
solcher  Entfernung  davon,  dass  er  um  ein  Drittel  grösser  wird;  die 
Enden  des  bogenförmigen  Schnittes  werden  dann  in  zwei  parallele 
Schnitte  fortgesetzt,  die  so  lang  sind,  dass  ihre  Enden  dem  untern 
Rande  der  Augenhöhle  bei  angelegtem  Arme  entsprechen. 

Nun  wird  der  Lappen  lospräparirt,  umgeschlagen,  der  Arm  dem 
Gesichte  genähert  und  nachgesehen,  ob  der  Lappenstiel  die  nötige 
Länge  hat  oder  noch  weiter  verlängert  und  gelockert  werden  muss. 
Hat  man  alles  sorgfältigst  abgepasst,  dann  kann  man  daran  gehen,  den 
Lappen  an  den  Defeet  zu  nähen,  was  immerhin  nicht  ganz  leicht  ist 
und  Geduld  erfordert. 

Vorher  sucht  man  den  Defeet  am  Arme  möglichst  zu  verkleinern. 
Nach  ünterminirung  seiner  Ränder  kann  man  ein  Stück  weit  von 
seinem  Ende  her  eine  unmittelbare  Vereinigung  erreichen.  Den  Rest 
bedeckt  man  mit  einer  mehrfachen  Lage  steriler  Gaze  in  Gestalt  eines 
Streifens,  der  wenig  breiter  ist  als  der  Defeet,  und  sucht  ihn  durch 
lange  Streifen  aus  steriler  Leinwand,  deren  Enden  entsprechend  weit 
mit  Heftpflaster  bestrichen  werden,  zusammzuziehen. 

Der  Arm  wird  dann  dem  Gesichte  so  weit  genähert,  dass  mau 
noch  bequem  zwischen  Oberarm  und  Gesicht  mit  den  Händen  und 
Instrumenten  hantiren  kann.  Der  Oberarm  liegt  dabei  bereits  am 
Scheitel.  Ein  Gehilfe  muss  den  Arm  stützen.  Zur  Naht  nimmt  man 
doppelt  armirte  Fäden.  Das  eine  Ende  wird  durch  den  bereits  umge- 
klappten Lappen,  und  zwar  von  seiner  wunden  Fläche  her,  das  andere 
durch  den  Defectrand,  ebenfalls  von  seiner  wunden  Fläche  her,  durch- 
gestochen.  Die  Nähte  werden  natürlich  an  den  correspondirenden 
Punkten  durchgezogen,  indem  man  an  der  einen  Lappenecke  be- 
ginnt, dann  den  bogenförmigen  freien  Rand  am  untern  bogenförmigen 
Rande  des  Defectes  annäht  und  die  letzte  Naht  an  der  zweiten  Lappen- 
ecke setzt.  Die  beiden  parallelen  Ränder  des  L,appenstieles  bleiben 
natürheh  ohne  Nähte. 
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Sind  die  Nähte  durchgezogen,  dann  wird  der  Arm  dem  Gesichte 
noch  weiter  genähert  und  hierauf  die  Fäden  geknüpft,  eine  mühsame, 
Geduld  erfordernde  Arbeit.  Man  legt  zwischen  Stirne  und  Arm  ebenso 
zwischen  Jochbeinwangengegend  und  Arm  Gazekissen,  so  dass  dei 
Arm  sich  der  Gesichtsfläche  nicht  ganz  anlegen  kann,  sondern  so  wei 
entfernt  bleibt,  dass  der  umgeschlagene  Lappenstiel  nicht  gequetscht 

werden  kann. 

Verband.  Ist  die  Naht  vollendet,  dann  stellt  man  den  Arm  durch 
die  Bandage  vollends  fest,  stopft  zwischen  Arm  und  Gesichtsfläche 
sterile  Gaze,  so  dass  der  Lappen  von  oben,  von  unten  ^ und  von  den 
Seiten  her  durch  die  Gaze  gedeckt  und  gestützt  ist.  Diese  Gazelagen 
werden  durch  einige  locker  angelegte  Bindentouren,  die  um  den  Kopf 

und  den  -Arm  laufen,  befestigt. 

Auch  das  zweite  Auge  muss  geschlossen  werden. 

II.  Eingriff.  Nach  sechs  bis  acht  Tagen  ist,  wenn  keine  Störung 
eiugetreten  ist,  der  Lappen  angewachsen  und  man  kann  an  die  Lösung 
der  Verbindung  gehen.  Nachdem  die  Bandage  gelockert  ist  und  die 
Verbandstücke  herausgenommen  sind,  wird  der  Lappenstiel  an  seiner 
Umbiegungsstelle  mit  einer  kräftigen  geraden  Scheere  durchtrennt. 

Wenn  dann  alles  gesäubert  ist,  passt  man  den  Lappen  an,  schneidet 
ihn  allenfalls  noch  etwas  zurecht  und  vernäht  seine  noch  freien  Rand- 
teile mit  dem  Defectrande. 

Verband.  Darüber  kommt  dann  ein  Verband  wie  bei  einer 
gewöhnlichen  Plastik  mit  gestieltem  Lappen.  Der  Lappenstiel  am  Arme 
wird  in  den  Defect  zurückgelegt,  durch  Nähte  befestigt  und  der  übrige 
Teil  des  Defectes  allenfalls  durch  Greffes  nach  Eeverdin  oder  Lappen 
nach  Thiersch  bedeckt. 

Verwendung:  zur  Wiederherstellung  eines  Lides,  wenn  man  die 
secundären  Narben  einer  gewöhnlichen  Plastik  vermeiden  will  uud 
dort,  wo  eine  solche  nicht  gemacht  werden  kann,  vorausgesetzt,  dass 
der  Kranke  besonders  intelligent  und  geduldig  ist. 


Plastik  mit  ungestielten  Lappen. 

Das  allgemeine  über  diese  Methode  wurde  teilweise  bereits 
8.  218  besprochen. 

Der  Defect  ist  hier  ebenso  wie  für  eine  Plastik  mit  gestielten 
Lappen  herzurichten.  Auf  eine  ganz  vollständige  Entfernung  des 
Narbengewebes  ist  die  grösste  Sorgfalt  zu  verlegen,  da  ein  solches 
als  Unterlage  für  ganz  abgetrennte  Lappen  unbrauchbar  ist. 
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Jiestelit  er  ganz  aus  gesundem  Gewebe,  daun  ist  es  jedesfalls 
das  beste,  die  Plastik  sofort  vorzunehmon.  Ist  dies  nicht  der  Fall, 
bestehen  also  Teile  seiner  Bänder  oder  seines  Grundes  aus  Narben- 
gewebe, das  mau  nicht  entfernen  kann,  odor  liegt  an  seinem  Grunde 
ein  Knochen  bloss,  dann  muss  erst  die  Bildung  einer  den  Defect 
überziehenden  Granulationsscliichte  abgewartet  werden,  die  die  Ernährung 
des  aufgelegten  Lappens  besorgt. 

Doch  soll,  wenn  sich  üppige  Granulationen  auf  einem  Defecte 
befinden,  ihre  oberflächliche  Schichte  mit  dem  Messer  oder  einem 
scharfen  Löffel  entfernt  werden,  wie  Thier  sch  (a.  a.  0.)  anrät. 

Hier  ist  es  sehr  wichtig,  dem  Defecte  eine  möglichst  grosse 
Ausdehnung  in  lotrechter  Eichtung  zu  geben.  Man  erreicht  das  dadurch, 
dass  man  das  Lid  über  das  andre  hinüberzieht  und  entweder  dort 
oder  mit  Fäden  an  der  Stirne  (oder  Wange)  befestigt.  Denn  man 
muss  auf  eine  Verkleinerung  des  Lappens,  mindestens  auf  ein  Fünftel 
seiner  Grösse  nach  der  Abtrennung  rechnen. 

Der  Lappen  wird  bei  der  Methode  von  Le  Port- Wolfe  am 
besten  der  Innenfläche  des  Oberarms  entnommen.  Bei  weiblichen 
Personen  kann  man  auch,  um  die  Narbe  am  Arme  zu  vermeiden, 
die  Haut  aus  der  Gegend  der  falschen  Eippen  benützen,  obwohl  sie 
weniger  geeignet  ist.  Manchmal  steht  einem  wohl  auch  Haut  von 
einem  Lide  zur  Verfügung,  wenn  daran  wegen  Entropiums  oder  Ptosis 
bei  starkem  Hautüberschusse  eine  Operation  vorgenommen  wurde. 

Für  die  Methode  von  Thiersch  und  Eversbusch  nimmt  man 
die  Lappen  vom  Oberarme  oder  Oberschenkel. 

Wegen  der  Befestigung  der  Lappen  nach  Le  Fort- Wolfe  ist 
folgendes  zu  sagen:  Viele  Operateure  raten,  gar  keine  Nähte  anzu- 
wenden. Andre  hingegen  legen  grosses  Gewicht  darauf,  die  Lage  des 
Lappens  durch  Nähte  zu  sichern.  Die  Gegner  der  Nähte  beschuldigen 
sie  der  vielen  Misserfolge.  Kuhnt  sichert  die  Lage  des  Lappens 
dadurch,  dass  er  die  Defectränder  unterminirt  und  die  Lappenränder 
darunterschiebt. 

Mir  scheint,  dass  der  Vorgang  wie  ihn  Silex^)  einschlägt  am 
meisten  für  sich  hat.  Der  Lappen  wird  an  seinem  obern  Bande  durch 
wenige  Nähte  (3  bis  4)  befestigt;  unten  macht  man  die  Unterschiebung 
des  Bandes  nach  Kuhnt.  Dadurch  erscheint  er  einerseits  genügend 
in  seiner  Lage  gesichert,  andrerseits  vermeidet  man  zu  starke  Quetschung 
des  Lappens  beim  Anlegen  vieler  Nähte  und  kann  die  Operation  rasch 
beenden. 


1)  Silex,  Ueber  die  Haut-  und  Schleimhautpfropfung  in  der  Augenheil- 
kunde. Berl.  kl.  Wchschr.,  1891,  S.  721. 
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Die  Lappen  nicht  im  ganzen  anfzupfropfen,  sondern  » W““ 
Stlickchen  zn  zerlegen,  en.pflehlt  v.  Wecker,  v.  Stellvvag  > Als 
Hauptgrund  hiefllr  wird  angegeben,  dass  sich  die  kleinen  Lappe  e 
der  Gestalt  des  Defectes  leichter  genau  anpassen  lassen,  als  ein  grossei 
Lappen  der  in  Grösse  und  Form  nie  genau  entsprechen  könne,  weil 
die  Eetractionsfähigkeit  der  Haut  sehr  wechselnd  sei.  Dann  schmiegen 
sich  die  kleinen  Stückchen  der  Wundfläche  besser  an,  so  dass  sie 
faltenlos  und  ohne  Zwischenräume  liegen.  Ferner  sei  bei  einem  grossen 
Lappen  die  Gefahr  vorhanden,  dass  sich  eme  an  einem  P^^nkte 
beo-innende  Gangrän  auf  den  ganzen  Lappen  fortsetze,  während  sicli 
bef  kleinen  Stückchen  der  Process  dadurch  von  selbst  begrenze,  dass, 
ob  ein  oder  das  andere  Stück  schon  zu  Grunde  gehe,  das  doch  auf  die 
andern  nicht  schädigend  einwirke.  Auch  brauche  man  keine  Nähte, 


die  so  leicht  Eiterung  erregten. 

Dem  gegenüber  ist  aber,  wie  Silex  hervorhebt , zu  bemerken, 
dass  die  Anpassung  grosser  Lappen  bei  richtiger  Schnittführung  voi- 
züglich  ist,  dass  einige  wenige  Nähte  nicht  schaden  und  dass  sich 
eine  Gangrän  an  einem  Punkte  des  Lappens  durchaus  nicht  auf  den 
ganzen  auszudehnen  braucht  und  das  meist  auch  nicht  tut.  Auch 
Kuhnt  (a.  a.O.)  spricht  sich  entschiedenst  gegen  die  Pfropfung  kleiner 
Hautstückchen  statt  grosser  Lappen  aus,  weil  er  meint,  dass  da  Ver- 
schiebungen viel  leichter  auftreten  und  dass  sich  bei  der  Schrumpfung 
Zugdifferenzen  in  unerwünschter  Weise  geltend  machen  müssten. 

Jedesfalls  heilt  ein  grosser  Lappen  ebensogut  an  als  mehrere 
kleine  und  schön  ist  das  Ergebniss  einer  „Pflasterung“  gerade  ^ nicht, 
weil  auch  später  die  Trennungslinien  der  Stückchen  stets  sichtbar 
bleiben  und  grössere  Flächen  geradezu  „carrirt“  aussehen  können. 

Für  die  Methode  von  Thier  sch  oder  Eversbusch  nimmt 
man  die  Lappen  vom  Arme  oder  vom  Oberschenkel. 

Stiellose  Lappen  zeigen  zuerst  eine  vollständig  leichenblasse 
Färbung.  Es  ist,  wenn  sie  diese  nach  24  Stunden  noch  immer 
haben,  kaum  mehr  auf  ihre  Anheilung  zu  rechnen.  Heilen  sie  an,  so 
zeigt  sich  an  ihnen  schon  nach  dieser  Zeit  eine  blassrosige  Färbung, 
die  daher  rührt,  dass  die  Gefässe  des  Lappens  durch  Inosculation  mit 
denen  des  Bodens  bereits  in  Verbindung  getreten  sind  und  dass  somit 


1)  Driver,  Discussion  über  Blepbaroplastik  im  Sitzgsber.  der  opbth.  Ges. 
in  Heidelberg  1871.  Kl.  Mbl.  f.  A.,  1871,  S.  424. 

Bock,  Die  Pfropfung  von  Haut  und  Scbleimhaut  auf  oculist.  Gebiet.  Wien 
1884,  Braumüller. 

V.  St  eil  wag,  Rückblicke  auf  die  augenärztlichen  Pfropfungsversucho  und 
ein  neuer  Fall  von  Schleimbau tübertragung.  Allg.  Wiener  med.  Ztg.,  1889,  Nr.  27, 
28  und  29. 
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bereits  etwas  Blut  in  ihnen  kreist.  In  der  nächsten  Zeit  wird  der  Lappen 
wieder  blässer,  weil  Veränderungen  in  der  Epidermis  eiutreten,  die 
sich  am  dritten  Tage  abzustossen  pilegt.  Darnach  sieht  der  Lappen 
deutlich  rot  aus.  Die  Anheilung  ist  ungefähr  in  drei  Wochen  vollendet. 

Manchmal  sieht  man,  dass  die  Epidermis  stark  aufquillt,  sich  in 
grossen  h etzen  abstösst  und  darunter  das  Bete  Malpighi  stark  wuchert, 
so  dass  man  eine  eiternde  Fläche  vor  sich  zu  haben  meint.  Es  trocknet 
diese  breiige  Masse  dann  zu  Krusten  ein  und  nach  ihrer  Abstossung 
(indet  man  frische  Epidermis  darunter.  Die  Lappen  schrumpfen  jedoch 
nach  diesem  Vorgänge  noch  viel  stärker. 

Störungen  im  Heilungs verlauf: 

Gangrän  des  Lappens.  Er  quillt  auf  und  hat  ein  ungleich- 
mässiges  Ansehen ; wo  er  anheilt,  ist  er  röthch,  an  den  andern  Partien 
graugelb.  Oft  greift  die  Gangrän  auf  den  ganzen  Lappen  über,  oft 
bleiben  wieder  inselförmige  Stücke  erhalten.  Die  graugelben  Abschnitte 
verwandeln  sieh  in  eine  zerfliessende,  schmierige  Masse. 

Auch  unter  dem  Bilde  des  trocknen  Brandes  kann  der  ganze 
Lappen  absterben.  Er  trocknet  ganz  ein  und  fällt  als  eine  harte,  ver- 
schrumpfte  Kruste  ab. 

Eiterung.  Sie  macht  sich  schon  durch  den  üblen  Geruch  durch  den 
Verband  hindurch  kenntlich.  Die  Lappen  sehen  grünhchgelb  aus,  lassen 
sich  auf  der  Unterlage  leicht  hin-  und  herschieben  und  fallen  bald  ab. 

Geschwürsbildung.  Nachdem  der  Lappen  angeheilt  ist, 
bildet  sich  nach  8 bis  10  Tagen  eine  Erosion  in  seiner  Mitte,  aus 
der  ein  Geschwür  wird,  das  schnell  um  sich  greift  und  den  Lappen 
zerstört.  Man  beobachtet  das  besonders  bei  dyskratischen  Personen. 

Ausführung  der  Hautpfropfung  mit  Lappen  aus  der  ganzen 
Hautdicke  (Le  Fort-Wolfe). 

Auf  dem  entsprechend  hergerichteten  Defect  wird 
ein  dem  Oberarm  entnommener,  vom  subcutanen  Gewebe 
freier  Lappen  aufgepflanzt. 

Nachdem  der  Defect  nach  den  bereits  gegebenen  Kegeln  her- 
gerichtet ist,  wird  vor  allem  die  Blutung  auf  das  sorgfältigste  gestillt. 
Gegebenen  Falles  verschiebt  man  die  Pfropfung  des  Lappens  auf  den 
nächsten  Tag.  Bis  dahin  wird  der  Defect  aseptisch  verbunden. 

Um  den  Lappen  zu  bilden,  macht  man  sich,  wie  bei  der  Plastik 
nach  Pr  icke  einen  möghchst  genauen  Abklatsch  aus  Guttaperchapapier. 
Er  wird  dann,  nach  gründlicher  Desinfection  des  betreffenden  Haut- 
abschnittes am  Arme  so  aufgelegt,  dass  die  Spaltrichtuug  der  Haut 
berücksichtigt  wird,  um  ein  zu  starkes  Klaffen  der  Wunde  zu 
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vermeiden.  Der  Lappen  wird  dann  so  Umschnitten  dass  er 

um  ein  Drittel  nach  jeder  Richtung  grösser  wird,^  als  der  Abklatecli 

und  dass  er  noch  mit  einem  etwa  'fingerbreiten  Stiele  mit  der  übrigen 

Haut  zusammenhängtA)  _ 

Hierauf  wird  der  Lappen  von  seiner  freien  Spitze  her  sorgtaltig 

abpräparirt,  mit  der  Vorsicht  ihn  dabei  möglichst  wenig  zu  quetschen 
uud  zu  zerren  und  ihn  warm  zu  erhalten.^)  Man  fasst  seinen  Rand 
also  nur  mit  anatomischen  Pincetten  und  sobald  ein  grösseres  Stuck 
losgelöst  ist  am  besten  bloss  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  dei 
linken  Hand.  Dabei  bedeckt  man  ihn  während  des  Ablösens  mit  in 
warme  physiologische  Kochsalzlösung  getauchten  Gazeläppchen. 

Man  präparirt  ihn  so  ab,  dass  er  möglichst  frei  von  subcutanem 
Fette  ist.  Sobald  er  ganz  losgelöst  ist  und  nur  mehr  mit  dem  früher 
geschonten  Stiele  mit  der  Umgebung  zusammenhängt,  breitet  man  ihn 
wieder  auf  der  Wundfläche  aus  und  legt  an  den  entsprechenden  Stellen 
drei  bis  vier  Nähte  an.  Man  nimmt  dazu  doppelt  armirte  Fäden  und 
sticht  die  eine  Nadel  (die  andere  soll  nach  Martins  Verfahren,  vgl. 
Seite  19,  befestigt  sein)  von  seiner  Wundfläche  her  durch  den  Rand 
des  Lappens.  Die  Nadel  dieses  Fadenendes  wird  dann  gleich  abgezogen. 
Sobald  diese  Nähte  angelegt  sind  trennt  man  mit  einem  Scheeren- 
schlage  den  Stiel  des  Lappens  und  legt  ihn  mit  seiner  Epidermisfläche 
auf  die  convexe  Fläche  eines  durch  Auskochen  sterilisirten  ührschäl- 
chens.  Nun  befreit  man  ihn  noch  mit  der  Seheere  von  allen  Resten 
des  subcutanen  Gewebes  und  überträgt  ihn  mit  dem  Uhrschälchen  in 
der  richtigen  Stellung  auf  den  Defect.  Indem  man  mit  einem  feinen 
Spatel  (Kataraktspatel)  zwischen  das  G;las  und  den  Lappen  eingeht  und 
so  den  Lappen  hält,  löst  man  das  Uhrgläschen  ab  und  es  hegt  nun 
der  Lappen  richtig  im  Defecte. 

Sollte  er  ihn  irgendwo  zu  stark  überragen,  so  kann  man  nun, 
ohne  den  Lappen  im  ganzen  abzuheben,  den  Rand  noch  mit  einer 
feinen  Seheere  zurechtschneiden.  Hierauf  zieht  man  die  noch  mit  Nadeln 
versehenen  Fadenenden  durch  die  correspondirenden  Punkte  der  Defect- 
ränder,  indem  man  die  Nadeln  von  der-  Wundfläche  her  gegen  die 
Epidermis  durchsticht. 

Die  Fadenenden  werden  sodann  geknotet. 

Der  untere  Rand  des  Lappens  wird  dann  noch  unter  den  (natürlich 
schon  vorher)  unterminirten  Defectrand  gebracht,  indem  man  diesen 
emporhebt  und  so,  ohne  an  dem  Lappen  zu  ziehen,  seinen  Rand  dar- 
unter birgt. 

Bull,  A case  of  resfcauration  of  eyelid  by  transplantatioii  of  a fla])  witliout, 
podicle,  by  Wolfe’s  method.  New-York  med.  Journal,  1884,  23.  Jabrg. 

2)  Weeks,  a.  a.  0.;  Wicherkiewicz,  a.  a.  0. 
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Die  Operation  muss  natürlicli  streng  aseptiscli  und  ohne  jede 
Anwendung  einer  antiseptischen  Lösung  verrielitet  wei’den.  Man  tut 
aber  gut  nacliher  wegen  des  Bindeliautsecretes  die  ganze  Wunddäche 
mit  Jodoformpulver  zu  bestreuen. 

Verband.  Man  bestreicht  ein  Stück  Stanniol  mit  Vaseline,  das 
so  gross  ist,  dass  es  die  Begrenzung  der  Lider  gut  um  2 Oentimetür 
überragt  und  legt  dieses  auf  das  Operationsgebiet. 

Darüber  kommt  dann  gekrüllte  und  darüber  sechzehnfach  gelegte 
Gaze.  Der  weitere  Verband  wird  dann  genau  so  angelegt,  wie  dies  bei 
der  Plastik  nach  Fr  icke  angegeben  wurde. 

Das  Stanniolblatt  muss  eingelegt  werden,  weil  sonst  der  Lappen 
mit  der  Gaze  verklebt  und  beim  Wechseln  des  Verbandes  leicht  ver- 
schoben oder  ganz  abgelöst  werden  könnte. 

Beim  Verbandwechsel  (der  erste  muss  schon  am  dritten  Tage 
erfolgen)  muss  überhaupt  sehr  vorsichtig  vorgegangen  werden.  Nach 
Abheben  der  Watte  wird  unter  sanfter  Berieselung  (ein  starker  Strahl 
muss  vermieden  werden)  das  Stanniolblatt  abgezogen.  Um  nun  den 
Lappen  zu  reinigen  berieselt  man  ihn  mit  der  erwärmten  Kochsalz- 
lösung und  tupft  sanft  auf,  ohne  zu  wischen. 

Die  Fäden  werden  am  dritten  Tage  entfernt,  indem  man  sie 
lappenwärts  vom  Bunde  durchschneidet  und  dann  vorsichtig  herauszieht. 

Der  Verband  wird  dann  genau  so  wie  das  erstemal  angelegt.  Er 
darf  erst  fortgelassen  werden,  wenn  der  Lappen  blässer  wird  und  sich 
mit  einer  trockenen  Epidermis  bedeckt  hat,  was,  wie  schon  erwähnt, 
ungefähr  nach  drei  Wochen  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Der  Kranke  muss  die  ersten  Tage  strenge  Bettruhe  einhalten. 

Das  zweite  Auge  kann  nach  dem  ersten  Verbandwechsel  olfen 
gelassen  werden. 

Wenn  der  Lappen  stark  granulirt,  wendet  man  statt  der  Vaseline 
Zink-  oder  Höllensteinsalbe  an. 

Verwendung.  Diese  Methode  ist  zu  verwenden  zur  Deckung  von 
Defecten  an  den  Lidern  unter  den  schon  geschilderten  Umständen. 

Für  die  secundären  Defecte  im  Gesichte  nach  plastischen  Ope- 
rationen eignet  sich  die  Methode  von  Thier  sch  besser,  weil  sie  ein- 
facher ist. 

Bei  der  Greffe  en  mosaique  wird  der  dem  Arme  entnommene  Lappen 
in  Stückchen  zerlegt,  die  ungefähr  0-5  bis  1 Quadratcentimeter  gross  sind.  Am 
besten  nimmt  man  diese  Zerteilung  an  dem  schon  auf  die  Blosse  gebrachten 
Lappen  mit  einer  feinen  Scheere  vor.  Nähte  werden  natürlich  nicht  angelegt. 
Alles  übrige  bleibt  gleich. 
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AiisfiihriiiiA-  der  Pfropfanft’  mit  Lappen  nacli  Thierscli- 

Eversbiiscli.  ’) 

Die  Lappen  werden  mit  dem  flach  angesetzten  Messer 
der  Haut  des  Oberarms  oder  des  Oberschenkels  entnommen 
und  auf  den  Defect  so  ausgebreitet,  dass  sich  ihre  Ränder 
dachziegelförmig  decken. 

Um  die  Lappen  in  der  gewünschten  Dünne  und  Ausdehnung  zu 
bekommen  muss  die  Haut  etwas  angespannt  werden.  Doch  darf  dabei 
die  betreffende  Partie  nicht  seitlich  zusammengedi'ückt  werden,  weil 
die  Fläche  sonst  zu  convex  wird,  was  dann  mit  sich  bringt,  dass  die 
Lappen  entweder  zu  schmal  oder  bei  grösserer  Breite  in  der  Mittel- 
linie zu  dick  werden. 

Man  benützt  ein  nicht  zu  breites  Messer,  wie  es  zum  Anfertigen 
von  mikroskopischen  Handschnitten  dient,  oder  ein  schmäleres  Ampu- 
tationsmesser. Man  legt  es  ganz  flach  an  und  schneidet,  indem  man 
mit  ganz  kurzen  Zügen  rasch  hin-  und  herfährt.  Mit  etwas  Hebung 
gelingt  es  einem  leicht,  Lappen  von  1'5  bis  2 Oentimetern  Breite 
und  4 bis  5 Oentimetern  Länge  zu  erhalten. 

Dass  der  Lappen  dünn  genug  ist  erkennt  man  schon  während 
des  Schneidens  an  seiner  Transparenz  und  vor  allem  daran,  dass  er 
beim  Hin-  und  Herziehen  des  Messers  äusserst  feine  Fältchen  bildet 
und  keine  Neigung  zeigt,  die  Ränder  einzurollen. 

Sobald  der  Lappen  abgetrennt  ist  und  in  Fältchen  gelegt  und 
etwas  verzogen  auf  der  Wundfläche  liegt,  wird  er  mit  Acupunctur- 
nadeln  auf  einen  unter  seinen  Rand  geschobenen  breiten  Spatel  gehoben, 
so  dass  er  ihm  mit  seiner  Wundfläche  aufliegt,  mit  den  Nadeln  glatt 
ausgebreitet  und  sodann  auf  die  Wundfläche  übertragen. 

Dazu  muss  er  mit  einem  Ende  an  der  Spatelspitze  liegen.  Indem 
man  nun  den  Spatel  auflegt,  zieht  man  das  Lappenende  etwas  über 
seinen  Rand  auf  die  Unterlage,  hält  ihn  dort  mit  der  Nadel  fest  und 
zieht  den  Spatel  flach  unter  ihm  heraus. 

Der  auf  der  Wunde  liegende  Lappen  wird  nun  mit  den  Nadeln 
glatt  ausgebreitet.  Wo  er  den  Rändern  anliegt  muss  er  sie  um 
einige  Millimeter  überdecken.  Der  nächste  Lappen  muss  wieder  den 
Rand  des  frühem  dachziegelförmig  um  einige  Millimeter  überragen. 
Auf  diese  Weise  bedeckt  man  nach  und  nach  den  ganzen  Defect. 

Verband.  Er  wird  so  angelegt,  wie  bei  dem  Verfahren  mit 
dicken  Hautlappen. 


Eversbusch,  lieber  die  Verwendung  von  Epidermistransplantationen 
bei  den  plastischen  Operationen  an  den  Lidern  und  an  der  Conjunctiva.  Münch, 
med.  Wchschr.,  1887,  Nr.  1 und  2. 

Czcrmak,  Die  angcnärztliclien  Operationen.  lü 
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Verwendung.  Dieses  Verfahren  eignet  sich  besonders  für  die 
secimdären  Defecte  nach  plastischen  Operationen,  wenn  die  Defecte  zu 
gross  sind,  um  sie  durch  Zusam inenziehen  der  Ränder  zu  decken.  An 
den  Lidern  selbst  ist  es  bei  Narbenzug  wohl  nur  verwendbar  an  den 
Winkeln,  aber  nicht  an  der  Lidfläche,  weil  die  Schrumpfung  zu  stark 
ausfiillt. 

Weiters  dient  es  zur  Bedeckung  der  wunden  Fläche  eines  gestielten 
Lappens  bei  dem  Verfahren  von  Eversbusch  nach  gänzlichem  Ver- 
luste des  Lides  in  seiner  ganzen  Dicke.  Endlich  kann  es  für  frische 
Brandwunden  der  Lider  mit  Vorteil  verwendet  werden.  Die  so 
entstehenden  Narben  sind  weniger  hart  und  zusammengezogen  als  die 
Narben,  die  nach  Verbrennungen  von  selbst  entstehen.  Natürlich  muss 
dabei  die  Lidspalte  präventiv  vernäht  sein. 

III.  Verfahren  zur  Wiederherstellung  von  Lidern,  die  vollständig  oder  nur 
teilweise,  aber  in  ihrer  ganzen  Dicke  verloren  gegangen  sind. 

Art  und  Ausdehnung  des  Substanzverlustes  sind  sehi’  mannigfaltig 
und  es  richtet  sich  natürlich  der  vorzunehmende  Eingriff  darnach. 

1.  Fälle,  wo  ein  Lid  in  seiner  ganzen  Dicke  und  Aus- 
dehnung vollständig  fehlt  (Ablepharie),  so  dass  nur  die  Aug- 
apfelbindehaut erhalten  ist. 

Wo  ein  solcher  Verlust  das  obere  Lid  betrifft,  wird  die  Wieder- 
herstellung wol  stets  nur  einen  sehr  unvollkommenen  Erfolg  geben. 
Wenn  es  auch  gelingt  einen  aus  der  Nachbarschaft  gebildeten  Lappen 
anzuheilen,  der  an  seiner  wunden  Fläche  mit  einer  Schleimhaut  oder 
wenigstens  mit  einem  Hautepithel  versehen  wurde,  so  fehlt  doch  einem 
solchen  Lide  jede  Beweglichkeit  und  es  kann  nur  als  ein  notdürftiger 
Ersatz  betrachtet  werden,  der  die  Hornhaut  vor  dem  Untergange 
schützen  und  die  erschreckliche  Entstellung  etwas  mildern  soll.  Für 
solche  Fälle  eignet  sich  am  besten 

das  Verfahren  von  Eversbusch. 

Eversbusch^)  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Bildung  eines 
(allerdings  untern)  Lides,  das  wegen  Carcinoms  gänzlich  entfernt 
werden  musste,  auf  folgende  Weise  gelungen. 

Er  operirte  in  zwei  Absätzen.  Es  wurde  zuerst  ein  entsprechend 
gross  bemessener  Lappen  aus  der  Nachbarschaft  gebildet  und  hierauf 
die  Wunde,  woher  er  genommen  war,  und  die  hintere  Fläche  des 
Lappens  mit  Epidermisschollen  belegt.  Die  Wunde  wurde  mit  Silk 


1)  a.  a.  0. 
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bedeckt  und  der  Lappen  wieder  in  seine  natürliche  Lage  gebracht. 
Unter  einem  antiseptischen  Verbände  wurde  die  vollständige  Anheilung 
der  Epidermisschollen  an  den  Uefect  und  den  Lappen  abgewartet. 
Sobald  das  der  Fall  war,  wurde  das  erkrankte  Lid  entfernt,  der  en  - 
sprechende  Band  des  Lappens  angefrischt  und  nach  Verlängerung  dei 
Lappenbasis  durch  entsprechende  Einschnitte,  in  die  Wunde  am  Augen- 
höhlenrande eingenäht.  Damit  war  also  ein  neues,  an  seiner  hintern 

Fläche  mit  Epithel  bekleidetes  Lid  geschaffen. 

Dieses  Verfahren  kann  natürhch  ebenso  am  obern  Lide  und  dann 
verwendet  werden,  wenn  das  Lid  schon  früher  entfernt  worden  war. 
Man  muss  dann  eben  beim  zweiten  Teil  der  Operation  diese  Narbe 

ä-iifris  cliöii  • 

Später^)  benützte  Eversbu sch  auch  statt  der  Epidermisschollen 
zur  Ueberkleidung  der  hintern  Lappenfläche  die  Schleimhaut  der 
Eachenhöhle  des  Kaninchens.  Sie  muss  an  den  Bändern  des  Haut- 
lappens durch  Nähte  befestigt  werden. 

Ist  das  untere  Lid  verloren  gegangen,  dann  kann  dasselbe  Ver- 
fahren guten  Erfolg  geben.  Aber  hier  liegt  die  Sache  überhaupt  meist 
günstiger,  wenn  das  obere  Lid  eine  genügende  Flächenausdehnung 
und  besonders  einen  nennenswerten  Hautüberschuss  hat,  weil  nach 
Landolts  sinm’eichem  Verfahren  das  verlorene  untere  Lid  aus  dem 
obern  gebildet  werden  kann. 


Verfahren  von  Landolt  ^). 

Ist  noch  ein  Best  des  Uebergangsteiles  der  Bindehaut  erhalten, 
so  wird  dieser  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  am  Augenhöhlen- 
rande von  der  Narbe  losgeschnitten,  dann  an  seiner  Innenfläche  an- 
gefrischt und  von  der  Unterlage  möglichst  weit  lospräparirt,  so  dass 
er  einen  an  beiden  Flächen  wunden  Lappen  darstellt.  Sodann  spaltet 
man  das  obere  Lid  vom  Intermarginalsaume  aus  in  seine  beiden  Blätter, 
und  zwar  recht  hoch  hinauf.  Seine  vordere  Kante  wird  ausserdem 
angefrischt,  ebenso  die  Narbe  am  Hautrande  unten  ausgeschnitten,  so 
dass  der  Hautrand  wund  ist  (wenn  es  sich  nicht  ohnedies  um  einen 
frischen  Defect  handelt). 

Hierauf  zieht  man  durch  den  Rand  des  freigemachten  Ueber- 
gangsteiles drei  oder  vier  doppelt  armirte  Fäden,  und  zieht  mit  ihnen 
die  angefrischte  Schleimhaut  zwischen  die  beiden  Blätter  des  obern 
Lides,  je  nach  der  Schlaffheit  des  Lides  und  der  Länge  des  Lappens 


1)  Eversbu  sch,  Car  einem  des  untern  Lides. 
189,  S.  138. 

2)  a.  a.  0. 


Münchener  med.  Wchschr., 
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mehr  oder  weniger  hoch  hinauf,  indem  man  die  Nadeln  zwischen  den. 
beiden  Blättern  des  obern  Lides  hinaufführt  und  hoch  oben  durch  das 
vordere  Blatt  von  hinten  nach  vorne  durchsticht.  Die  Enden  jedes 
■Fadens  werden  über  ein  Kautschukröllchen  geknüpft. 

Der  angefrischte  Rand  des  vordem  Blattes  wird  sodann  noch 
durch  eine  Reihe  von  Knopfnähten  am  untern  Hautrande  befestigt. 

Man  erhält  so  einen  vollständigen  und  sichern  Verschluss  des 
Auges  durch  das  anfangs  ziemlich  gespannte  obere  Lid.  Durch  die 
Einheilung  des  Lappens  zwischen  die  beiden  Blätter  des  obern  Lides 
ist  die  Verbindung  gesichert  und  es  besteht  nicht  die  Gefahr,  dass  die 
Wunde  aufgehe. 

Nach  einigen  Monaten,  wenn  das  obere  Lid  genügend  gedehnt 
ist,  was  man  daran  erkennt,  dass  an  ihm  wagrechte  Falten  auftreten, 
wird  quer  durch  das  Lid  eine  neue  Lidspalte  gebildet,  und  zwar  so. 
dass  sie  ungefähr  an  der  Grenze  des  untern  und  mittlern  Drittels  der 
Höhe  des  Lides  angelegt  wird.  Man  durchschneidet  zuerst  die  Haut 
des  Lides  in  der  Ausdehnung  der  anzulegenden  Lidspalte  und  dann 
seine  ganze  Dicke  mit  dem  Scalpell  an  einer  Wundecke,  schiebt  dann 
eine  Hohlsonde  darunter  und  vollendet  den  Schnitt  auf  dieser  mit  dem 
Scalpell  oder  einer  Scheere.  Die  Wiederverwachsung  wird  durch  Um- 
säumung der  Ränder  mit  Knopfnähten  verhindert.  Wenn  an  Stehe  der 
vordem  Lidkante  des  obern  Lides  Wimperhaare  stehen  geblieben  sind, 
so  müssen  sie  nachträglich  epilirt  werden. 

Diese  Methode  hat  den  Vorteil,  dass  das  neugebildete  Lid  beweg- 
lich ist,  weil  es  Orbicularisbogen  enthält.  Die  Tränenleitung  ist  aUer- 
dings  geopfert  und  die  Lidränder  völlig  kahl.  Aber  wir  wissen,  durch 
die  Exstirpationen  des  Tränensackes  belehrt,  dass  der  erste  Umstand  meist 
keine  besondere  Belästigung  mit  sich  bringt.  Sollte  stärkeres  Tränen- 
ti’äufeln  bestehen,  dann  kann  man  ja  die  Liddrüse  nachträglich  entfernen. 

In  Fällen,  wo  auch  der  Uebergangsteü  der  Bindehaut  verloren 
gegangen  ist,  muss  wol  das  Verfahren  von  Eversbusch  angewendet 
werden.  Immerhin  könnte  man  versuchen,  wenn  der  Hautdefect  nicht 
zu  tief  auf  die  Wange  greift,  Landolts  Verfahren  mit  der  Abände- 
rung zu  benützen,  dass  man  den  untern  Hautrand  des  frischen  oder 
durch  Loslösung  der  Narbe  erhaltenen  Defectes,  an  seiner  Epidermis- 
fläche  anfrischte,  ein  Stück  weit  unterminirte  und  nun  diesen  Lappen 
zwischen  die  beiden  Blätter  des  obern  Lides  einheilen  Hesse,  wie  sonst 
die  Schleimhaut. 

2.  Fälle,  wo  in  der  ganzen  Länge  des  Lides  sein  cen- 
traler Teil  fehlt,  so  dass  nur  ein  peripherer  Teil  der  Binde- 
haut und  Haut  erhalten  sind.  Die  Haut  kann  dabei  normal 
oder  narbig  sein. 
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Betrifft  dieser  Zustand  das  untere  Lid,  daun  ist  wol  emo  Ent- 
stellung durch  das  weitere  Offenstehen  der  Lidspalte  vorhanden,  aber 
eine  Gefährdung  des  Augapfels  besteht  nicht.  J3ie  Entstellung  kann  durch 
eine  definitive  Blepharorrhaphie  am  äussern  Winkel  gemildert  werden. 

Ist  aber  nur  ein  ganz  schmaler  Saum  des  untern  Lides  erhalten, 
dann  wäre  das  eben  bei  1.  geschilderte  Verfahren  Landolts  angezeigt. 

Anders  verhält  es  sich  beim  obern  Lide.  Auch  ein  ziemlich 
schmaler  Verlust  in  seiner  Höhe  bringt  einen  Lagophthalmus  mit  sieh, 
der  die  Hornhaut  gefährdet  und  für  solche  Fälle  hat  Landolt  eine 
entsprechende  Art  seines  Verfahrens  beschrieben. 


Landolts  Verfahren. 

Man  spaltet  beide  Lider  in  ihr  vorderes  und  hinteres  Blatt.  Dann 
löst  man  das  vordere  Blatt  des  obern  Augenlides  längs  dem  obern 
Augenhöhlenrande  durch  einen  sanft  bogenförmigen  Schnitt  ab,  so 
dass  es  einen  Brückenlappen  bildet,  und  schiebt  es  so  weit  herab,  dass 
sein  oberer  Band  in  die  Höhe  des  untern  Bandes  des  hintern  Blattes 
kommt.  Sein  unterer  Band,  der  auch  an  der  vordem  Seite  angefrischt 
wird,  wird  zwischen  die  beiden  Blätter  des  untern  Lides  eingeschoben 
und  mit  dem  obern  Bande  von  dessen  hinterm  Blatte  vernäht. 

Auch  hier  muss  der  Verschluss  durch  mehrere  Monate  erhalten 
werden,  bis  die  Spannung  in  dem  das  Auge  bedeckenden  Diaphragma 
nachlässt.  Die  Wundflächen  am  obern  Lide  granuliren,  vernarben  und 
ziehen  sich  zusammen.  Dadurch  werden  die  sie  umgebenden  Haut-  und 
Schleimhautfläehen  allmählig  mehr  und  mehr  gedehnt  und  herbei- 
gezogen, so  dass  das  obere  Lid  wieder  eine  entsprechende  Länge 
gewinnt. 

Natürlich  laufen  über  seine  hintere  und  vordere  Fläche  zwei 
Narbenzüge. 

Dann  erst  geht  man  an  die  Bildung  einer  neuen  Lidspalte  unter- 
halb von  der  Beihe  der  Wimpern  des  untern  Lides  in  derselben  Weise, 
wie  das  schon  früher  angegeben  wurde. 

Fehlt  der  centrale  Teil  an  beiden  Lidern,  so  wird  genau  in 
derselben  Art  vorgegangen;  nur  muss  man,  weil  die  Spannung  sonst 
zu  stark  wh’d,  auch  das  hintere  Blatt  des  untern  Lides  im  Uebergangs- 
teil  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  loslösen,  so  dass  es  hinauf- 
gezogen werden  kann.  Das  Auge  ist  dann  von  einem  Deckel  bedeckt, 
der  aus  den  an  ihren  Bändern  sich  überdeckenden  vier  Blättern  der 
beiden  Lidi'este  besteht,  die  immer  abwechselnd  eine  Wundfläche  nach 


vorue  und  eine  mich  hinten  autweisen.  Die  vernarbendeji  Flilcdien  zielieji 
Haut  und  Schleimhaut  herbei  und  schliesslich  besteht  das  das  Auge 
bedeckende  Diaphragma  aus  einer  vordem  Haut-  und  hintern  Schleini- 
hauttläehe,  die  bloss  durch  schmale  Narbenstreilen,  die  quer  darüljer 
laufen,  unterbrochen  sind.  Das  ganze  dehnt  sich  mit  der  Zeit  in  ent- 
sprechendem Maasse,  so  dass  wagrechte  Falten  auftreten.  Dann  geht 
man  an  die  Bildung  der  Lidspalte. 

Laudolt  rühmt  seinem  Verfahren  ganz  ausgezeichnete  Erfolge 
nach,  die  sich  dadurch  erklären,  dass  die  Lidblätter  ungemein  dehnbar 
und  dabei  reichlichst  vascularisirt  sind  und  somit  gut  ernährt  werden. 

3.  Fälle,  wo  der  Lidrand  fehlt,  die  Haut  durch  eine 
Narbe  ersetzt,  aber  die  ganze  Bindehaut  erhalten  ist. 

In  diesen  Fällen  können  dieselben  blepharoplastischen  Methoden 
verwandt  werden,  wie  sie  schon  beschrieben  wurden:  das  Verfahren 
von  Fricke,  von  Dieffenbach,  ob  sie  schon  keine  so  guten  Er- 
folge ergeben  können  als  bei  erhaltenem  Lidrande. 

Insbesondere  ist  auch  Landolts,  Seite  220  erwähntes  Verfahren, 
mit  der  Bildung  eines  Brückenlappens  fürs  untere  Lid  brauchbar. 

Man  führt  dem  Lidrande  parallel,  2 Millimeter  davon  entfernt 
einen  Schnitt  durch  Haut  und  Muskelschichte,  der  die  beiden  Lid- 
winkel um  mehrere  Millimeter  überragt.  Dann  wird  ein  zweiter,  dem 
ersten  paralleler  Schnitt  gemacht,  der  7 Millimeter  davon  entfernt  und 
ebenso  lang  ist.  Dieser  Brückenlappen  wird  von  seiner  Unterlage 
abgelöst.  Hierauf  wird  die  umgestülpte  Bindehaut  des  untern  Lides 
durch  einen  bogenförmigen  Schnitt,  der  längs  dem  Augenhöhlenrande 
von  einem  Winkel  zum  andern  läuft,  losgeschnitten,  von  der  Unterlage 
über  den  Uebergangsteil  hinaus  bis  auf  den  Augapfel  freigemacht.  Der 
Brückenlappen  wird  nun  herabgezogen,  mit  seinem  untern  Bande  an 
den  Hautrand  des  Defectes  festgenäht.  Die  Bindehaut  wird  mit  seinem 
obern  Rande  durch  Knopfnähte  vereinigt.  Den  Defect  im  obern  Lide 
schliesst  man  nach  gehöriger  Unterminirung  der  Lidhaut  unmittelbar. 
Später  durchtrennt  man  die  beiden  Lappenstiele. 

4.  Es  fehlt  ein  Teil  aus  der  Breite  des  Lides,  jedoch 
in  seiner  ganzen  Dicke  — Lidkolobome. 

Solche  Defecte  haben  fast  stets  eine  dreieckige  Gestalt  mit  dem 
Winkel  gegen  den  Augenhöhlenrand  gerichtet.  Stets  zeigen  die  flügel- 
artigen Reste  des  Lides  eine  gewucherte  Schleimhaut,  wenn  der  Zustand 
länger  besteht  und  entweder  ektropionirte  Stellung  oder  eine  Verziehung 
gegen  den  Lidwinkel.  Das  betrifft  besonders  die  medialen  Flügel,  die  mit 
ihrem  Rande  ungemein  stark  in  den  Winkel  hiueiugezogen  sind,  und 
zwar  durch  die  Wirkung  des  Subtarsalmuskels. 
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])ie  Dofeeto  kiinueii  in  «lor  liegen,  so  diiss  /,ii 

IxMilcii  Seiten  je  ein  Lidflügel  erlialten  ist.  oder  sie  grenzen  u n mitte  bar 
all  den  AugeiihShlenrand.  so  dasS  nur  ein  äusserer  oder  innerer  lad- 

Hügel  bestellt  . . 

Das  einzusehlagende  Verfahren  ist  verschieden,  je  nachdem  der 

Defect  nicht  mehr  als  ein  Drittel  bis  zwei  Fünftel  der  Lidbreite 

beträgt,  oder  mehr.  . i • 

Bei  Defecten,  die  nicht  mehr  als  ein  DritUl  bis  zwei 

Fünftel  der  Lidbreite  einnehmen  und  von  zwei  Lidflügeln 
begrenzt  sind,  kann  die  unmittelbare  Vereinigung  dei 
Ränder  des  dreieckigen  Defectes  gemacht  weiden. 

Ist  er  nicht  frisch,  so  ist  es  sehr  wichtig,  dass  vorher  alles 
Narbengewebe  sorgfältig  und  vollständig  entfernt  werde.^) 

Knapp  hebt  (a.  a.  0.)  folgende  Maassnahmen  als  wichtig  füi 
das  Gelingen  der  Vereinigung  hervor. 

1.  Sorgfältige  Vereinigung  der  Wunde.  Man  macht  sie 
mit  Knopfnähten  und  beginnt  am  Schleimhautwinkel.  Dabei  müssen 
beide  Ränder  an  den  Ecken  mit  Pincetten  gut  angespannt  werden, 
damit  keine  schiefe  Vereinigung  stattfinde.  Darnach  setzt  man  eine 
stärkere  Naht  im  Intermarginalsaume.  Sie  gibt  dem  Lide  die  richtige 
Lage.  Sodann  kann  die  Hautwunde  durch  ebensolche  Knopfnähte  vom 
peripheren  Winkel  her  exact  vereinigt  werden. 

2.  Verschluss  beider  Augen.  Es  muss  das  geschehen  um 
Augen-  und  Lidbewegungen  gänzlich  hintanzuhalten  und  so  die  stets 
etwas  stark  gespannte  Wunde  vor  Zerrungen  zu  bewahren. 

3.  Stütznähte.  Wo  eine  grössere  Spannung  besteht,  ist  es  gut, 
neben  den  andern  gleich  zu  erwähnenden  Eingriffen  Stütznähte  auzu- 
legen.  Das  geschieht  so,  dass  man  in  der  Nähe  des  Lidrandes,  4 bis 
5 Millimeter  von  der  Wunde  entfernt,  einen  Faden  durch  die  ganze 
Dicke  des  einen  Lidflügels  führt,  ihn  dann  hinter  der  Wunde  über  die 
Bindehaut  wagrecht  laufen  lässt  und  wieder  4 bis  5 Millimeter  von  der 
Wunde  entfernt  durch  die  ganze  Dicke  des  andern  Lidflügels  von 
hinten  her  durchsticht,  und  zuletzt  beide  Fadenenden  auf  der  Haut- 
fläche des  Lides  knüpft. 

4.  Entspannungsschnitte.  Um  die  Spannung  zu  vermindern 
und  die  Wundränder  aneinander  zu  bringen,  macht  man  eine  wagrechte 
Blepharotornie  und  unterminirt  die  Haut  nach  aussen  und  am  untern 
Lide  nach  unten,  am  obern  Lide  nach  oben  vom  Winkel  in  grösserm 
Umkreise.  In  der  Nähe  des  durchschnittenen  Winkels  wird  an  dem 

1)  Knapp,  Ueber  die  Operation  traumatischer  Lidkolobome.  A.  f.  A.  u.  0., 
Bd.  V,  1,  S.  195. 
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botrelfenden  Lide  auf  3 bis  4 Millnueter  bin  die  Sehleimhaul  und  Haut 
veiiiiUit  jedoch  niclit  bis  in  den  Winkel  liinein,  weil  sonst  eine  deliiii- 
tive  Verlängerung  der  Lidspalte  entstünde. 

Ist  die  Spannung  immer  nocli  gross,  dann  kann  man  auch  lot- 
rechte Entspannungsschnitte  durch  die  Haut  machen,  die  durch  ihr 
skrkes  Klaffen  die  starke  Spannung  genügend  herabsetzen.  Sie  schliesseii 
sich  durch  Granulationen  und  dehnen  so  allmählig  die  Haut  auf  die 
genügende  Länge  aus.  Freilich  hinterlassen  sie  unschöne  Narben. 

Am  Innern  Lidflügel,  wo  die  Spannung  und  der  Muskelzug  off 
noch  immer  sehr  gross  sind,  empfiehlt  Knapp  (a.  a.  0.)  noch  folgendes 
Verfahren. 

Der  unterhalb  (oberhalb)  der  innern  Oommissur  befindliche  Lid- 
teil wird,  jedoch  mit  Schonung  des  Tränenröhrchens  und  Tränensackes 
und  ohne  Oommissurentrennung  von  seiner  Unterlage  mit  einer  kleinen 
Seheere  nach  der  Nase  und  Wange  (Stirne)  zu  vom  Bindehautsaeke  aus 
in  der  Weise  abgelöst,  dass  sämmthche  Muskelfasern  mit  Ausnahme 
des  obersten  (untersten)  Bündels  zerschnitten  werden.  Der  an  dieser  Stelle 
nur  1*5  Millimeter  breite  Knorpel  und  die  äussere  Haut  brauchen 
nicht  verletzt  zu  werden,  obgleich  eine  zufällige  Durchbohrung  der  Haut 
nicht  schadet.  Die  Befestigung  und  Ernährung  des  Lides  geschehen 
durch  die  äussere  Haut  und  das  das  Tränenröhrchen  umspinnende 
Gewebe,  Durch  diese  Lostrennung  kann  man  dem  innern  Lidteile  eine 
grosse  Dehnbarkeit  verleihen. 

Liegt  der  Defect  aber  dicht  am  Augenhöhlenrande,  so  dass 
nur  ein  Lidflügel  besteht,  dann  ist  es  schwer  möghch,  diesen  so  zu 
dehnen,  dass  man  mit  ihm  die  ganze  Fläche  bedecken  kann.  Und 
wenn  es  auch  gelingt,  so  pflegen  die  Nähte  gewöhnlich  durchzu- 
schneiden und  die  Wunde  aufzugehen. 

Darum  ist  für  diese  Fälle 


Landolts  Verfahren^) 

vorzuziehen. 

Es  fehle  z.  B.  das  innere  Drittel  eines  Lides  vollständig,  z.  B.  nach 
der  Entfernung  eines  Carcinoms.  Dann  spaltet  man  den  äussern  Lid- 
flügel in  seine  beiden  Blätter  bis  zum  Augenhöhlenrande  hin,  schneidet 
durch  einen  schrägen  Schnitt  (Fig.  123)  das  vordere  Blatt  aussen 
los  und  verschiebt  es  nach  innen,  wo  man  es  sorgfältig  am  innern 
unterminirten  Defeetrande  festnäht.  Ausserdem  wird  es  durch  Matrazzen- 
nähte  am  hintern  Blatte  befestigt,  so  weit  es  ihm  (und  es  ist  das  stets 
noch  ein  recht  breites  Stück)  aufliegt.  Das  neue  Lid  besteht  also 


1)  a.  a.  0. 
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aiiffing's  nur  in  sciiiGr  Mitte  aus  beiden  Platten.  Im  äussein  und  innein 
Drittel  nur  aus  der  einen:  aussen  aus  der  hintern,  mit  der  Wundfläche 
nach  vorne;  innen  aus  der  vordem,  mit  der  Wundfläche  nach  hinten 
gerichtet. 

Es  tritt  dann  im  weitern  Verlaufe  dasselbe  ein,  wie  es  schon 
bei  den  andern  Verwendungen  von  Landolts  Verfahren  geschildert 
ward:  die  granulirenden  Wundflächen  vernarben  und  dehnen  die  an- 
grenzenden Haut-  und  Schleimhautflächen  durch  allmähliges  Herbei- 
ziehen.  Es  entsteht  so  ein  vollständiges  aus  einem  auf  Vg  verstümmelten 
Lide,  das  nasal  in  der  vordem,  temporal  in  der  hintern  Platte  einen 
schi’ägen  narbigen  Streifen  trägt. 


Fig.  123. 


Landolts  Verfahren. 

Die  punktirte  Linie  gibt  die  Grösse  des  Defectes  an. 


Selbstverständlich  wird  bei  all  den  geschilderten  Eingrilien  die 
Lidspalte  durch  Knopfnähte  provisorisch  geschlossen,  um  jede  Bewe- 
gung der  Lider  in  den  ersten  Tagen  zu  verhindern. 

Auch  das 


Verfahren  von  Wicherkiewicz^) 

kann  in  Fällen  von  traumatischem  Lidkolobom  verwandt  werden  (Pig.  1 24). 

Man  bildet  aus  der  ganzen  Dicke  des  untern  Lides  einen  drei- 
eckigen Lappen,  so  dass  die  Spitze  des  Dreieckes  dicht  unter  dem  Lid- 
rande, die  Basis  am  Augenhöhlenrande  hegt.  Man  sticht  nämlich  an  der 


1)  Wiche rkiewicz,  Ueber  eine  blepharoplastische  Methode  zur  Deckung 
des  Substanzverlustes  nach  Entfernung  einer  das  ganze  Lid  einnehmenden  Geschwulst. 
Kl.  Mbl.  f.  A.,  1891,  S.  20.  Obwohl  hier  von  einem  das  ganze  Lid  einnehmenden 
Substanz  Verluste  die  Eede  ist,  betrifft  er  (nach  der  Zeichnung)  nur  den  freien 
Teil  des  Lides. 
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Stelle  der  Lappenspitze  mit  einem  Gnilisclien  Messer  durcli  und  fulirl. 
dann  zwei  divergirende  Sclmitte  nach  unten.  Daun  schlägt  inaii  zuerst 
den  Lappen  nach  unten  und  vereinigt  den  dreieckigen  Defect  im  untern 
Ijide  zu  einer  lotrechten  Wunde,  nachdem  man  von  seinen  beiden 
untern  Ecken  je  einen  wagrechten,  dem  Lidrande  parallelen  Schnitt 
geführt  hat,  um  die  Spannung  zu  mindern. 

Die  Spitze  des  Lappens  wird  nun  am  höchsten  Punkte  des  Kolo- 
boms (dessen  Eänder  angefrischt  wurden)  festgenäht  und  nun  werden 
die  beiden  Seitenränder  des  Lappens  mit  den  entsprechenden  Eäridern 
des  Koloboms  bis  zur  Lidspalte  hin  durch  Nähte  vereinigt,  die  durch 
die  ganze  Dicke  der  Eänder  laufen,  also  Haut,  Muskel  und  Bindehaut 
durchbohren. 

Nach  sechs  Tagen  ist  der  Lappen  eingeheilt  und  man  kann 
seinen  Stiel,  der  über  das  untere  Lid 
ausgespannt  lag,  durch  einen  nach  unten 
leicht  bogenförmigen  Scheerenschnitt 
durchtrennen. 

Nachdem  die  Nähte  an  der  lot- 
rechten Wunde  des  Lides  entfernt  worden 
sind,  wird  noch  die  Stielwunde,  die  auf 
dieser  senkrecht  steht,  vernäht. 

Eeicht  die  Kolobomspitze  weit 
hinauf  und  ist  dieses  recht  breit,  dann 
vernäht  man  die  Lappenspitze  mit  der 
Sehne  des  Levators,  um  dem  Lide  Be- 
weglichkeit zu  vei’schaffen , wie  dies 
Wicherkiewicz  in  seinem  Falle  tat. 

Dort  handelte  es  sich  allerdings 
Verlust  des  Lides  in  seinem  freien 
. digem  Verluste  (bis  zum  Augenhöhlenrande  und  zur  Augenbraue)  ist 
das  Verfahren  nicht  anwendbar. 

Haben  die  Kolobome,  was  aber  selten  der  Fall  ist,  eine  recht- 
eckige oder  abgestutzt  dreieckige  Gestalt,  so  dass  also  die  Spitze  fehlt, 
dann  ist  ausser  den  andern  meist  nötigen,  eben  geschilderten  Maass- 
nahmen auch  das  Verfahren  nach  Celsus  emzuschlagen.  Von  den  zwei 
peripheren  Ecken  des  Defectes  macht  man  je  einen  dem  Lidrando 
parallelen  Schnitt  durch  die  ganze  Liddicke  und  ermöglicht  so  die 
Annäherung  der  beiden  peripheren  Wundecken. 

Bei  sehr  grossen  traumatischen  Kolobomen,  die  also  mehr  denn 
zwei  Fünftel  der  Lidbreite  einnehmen,  wird  man  gegebenen  Falles 
mitKnapps  Verfahren  der  seitlichen  Verschiebung,  mit  dem  schon 


Fig.  124. 


Verfaliren  von  Wicherkiewicz. 

um  einen  fast  vollständigen 
Teile.  Bei  wirklich  vollstän- 


0-oscliikierten  Verfahren  von  Wiclierkiewicz,  zu  einem  guten  Lrgel)- 
niss  kommen,  oder  man  muss  eine  Plastik  mit  gestieltem  Lappen,  naeli 
Evershuseh  an  seiner  Enckseite  mit  Schleimhaut  oder  Haut  bekleidet, 
ausführen.  Sie  bilden  eben  schon  den  Uebergang  zu  den  Fällen  des 
vollständigen  Verlustes,  die  unter  1.  besprochen  worden  sind. 


Das  Verfahren  von  Knappt)  gehört  zu  der  Methode  von  Celsus.  Es 
wurde  von  Knapp  in  einem  Falle  angewandt,  wo  ein  Cancroid  die  innern  zwei 
Dritteile  des  Lides  einnahm. 

Durch  geradlinige  Schnitte  wurde  die  Geschwulst  entfernt  (Fig.  125).  Daran! 
wurde  in  der  Verlängerung  der  Lidspalte,  von  der  äussern  Lidhrücke  aus,  ein  leicht 
nach  oben  gerichteter  Schnitt  durch  die  Schläfenhaut  und  dann  ein  andrer  geführt, 
der  zuerst  eine  geradlinige  Fortsetzung  der  untern  Wundgrenze  war  und  sich  dann 
leicht  bogenförmig  nach  unten  krümmte.  Dieser  Lappen  wurde  losgelöst.  Nach  der 
Nasenseite  wurden  die  zwei  wagrechten  Schnitte  entsprechend  verlängert  und  auch 
dieser  „Nasenlappen“  losgelöst.  Dann  wurden,  freilich  unter  starker  Spannung,  die 


Fig.  125. 

Knapp  s Verfahren. 


beiden  lotrechten  Eänder  beider  Lappen  (a  b und  c cl)  durch  Knopfnähte  vereinigt. 
Bindehautnähte  wurden  nicht  gemacht.  Der  Erfolg  war  einer  der  gelungensten,  die 
Knapp  gesehen  hat. 

Die  geschilderten  Eingriffe  müssen  entsprechend  abgeändert  werden,  wenn 
neben  dem  Kolobom  noch  abnorme  Verbindungen  der  Lidflügel  mit  dem  Augapfel 
bestehen,  also  Symblepharon  da  ist.  Sie  sind  dann  noch  mit  solchen  zu  verbinden, 
wie  sie  bei  der  Operation  dieses  Zustandes  besprochen  werden  sollen. 

Bei  den  angebornen  Kolobomen  der  Lider  bestehen  solche  abnorme  Ver- 
bindungen mit  dem  Augapfel  sehr  häufig.  Im  übrigen  können  sie  meist  durch 
blosses  Anfrischen  und  Vernähung  ihrer  Eänder  beseitigt  werden.  Sind  sie  recht- 
eckig, dann  empfiehlt  sich  natürlich  das  Verfahren  nach  Celsus,  wie  das  Dor-) 
ausgeführt  hat,  indem  man  nach  Anfrischen  der  Kolobomränder  von  seinen  peri- 
pheren Ecken  zwei  dem  Lidrand  parallele,  das  ganze  Lid  durchsetzende  Schnitte 
führt  und  dann  die  beiden  Kolobomränder  und  die  wagrechte  Lidwunde  vernäht. 


1)  Knapp,  A.  f.  0.  XIII,  1,  S.  183. 

^)  Dor,  lieber  Kolobom  der  obern  Lider  Ber.  des  VII.  internat.  Congi'esses 
zu  Heidelberg,  1888,  S.  418. 
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Die  Mannigfaltigkeit  der  Formen  ist  hier  auch  rocht  gross  und  es  muss 
eben  das  Verfahren  für  jeden  einzelnen  Fall  erdacht  werden. 

So  plang  es  Pagenstechcr in  einem  Falle  von  Kolobom  des  untern 
Lides  am  äussern  Winkel,  durch  einfache  Ausschueidung  eines  dreieckigen  Stückes 
Haut  am  Kolobom  und  passende  Vernähung,  den  Winkel  herzustellen  und  so 
zugleich  aus  dem  hautartigen  Gewebe  des  Koloboms  in  der  Lidspalte  einen  Binde- 
hautsack zu  erhalten. 


1)  Creutz,  Beitrag  zur  Casuistik  der  angebornen  Liddefecte.  Kl.  Mbl  f 
A.,  Bd.  26,  S.  316. 


Operationen  gegen  Ptosis. 


Man  versteht  unter  Ptosis  das  Herabsinken  des  obern  Lides, 
wenn  der  Hebemuskel  oder  der  glatte  Muskel  Müllers  gelähmt  ist. 
Dem  Grade,  der  Ursache  und  dem  Verlaufe  nach  ist  dieser  Zustand 
ungemein  verschieden  und  ist  häufig  mit  andern  Störungen  an  den 
Augenmuskeln  verbunden.  Zu  einem  wundärztlichen  Eingrilfe  gibt  er 
nur  Anlass,  wenn  er  angeboren  oder  ständig  geworden  ist,  so  dass 
eine  Wiederkehr  der  regelrechten  Function  ausgeschlossen  ist. 

Wenn  wir  die  Wirkung  der  verschiedenen  Methoden  beurteilen 
wollen,  so  müssen  wir  uns  von  den  Einzelheiten  des  Vorganges  bei 
Oeffnung  der  Lidspalte  in  einer  gewissen  Hinsicht  genauer  Eechen- 
schaft  geben. 

Beim  Oefihen  der  Lidspalte  geht  das  obere  Lid  nicht  einfach  wie 
ein  Vorhang  hinauf.  Denken  wir  uns  die  Lidspalte  geschlossen  und 
dann  den  Hebemuskel  in  Wirksamkeit  tretend,  so  liegt  dessen  Sehne 
so,  dass  sie  sich  über  die  Oonvexität  des  Augapfelaequators  herum- 
schlägt und  sich  dann  in  einer  bestimmten  Entfernung  davon  nach 
vorne  längs  dem  obern  Eande  an  der  vordem  Knorpelfläche  ansetzt. 
Ihre  Ansatzlinie  entspricht  also  annähernd  der  tiefsten  Stelle  jener 
ringförmigen  Furche,  die  das  Septum  orbitale  von  vorneher  betrachtet 
darbietet  (Fig.  86).  Nur  der  centrale  Teil  des  Septum  orbitale  liegt 
dem  Augapfel  an.  Verkürzt  sich  der  Hebemuskel,  so  gleitet  seine 
fächerförmige  Sehne  auf  der  Augapfeloberfiäche  nach  rückwärts  und 
mit  ihr  die  Lidknorpelplatte. 

Es  wird  also  der  Winkel,  der  zwischen  der  Fascia  tarso-orbitalis 
und  dem  Lidknorpel  besteht,  nach  vorne  offen  und  stumpf  ist,  immer 
spitzer  und  spitzer.  Durch  das  Zurückgleiten  des  Knorpels  nach  hinten 
und  oben  muss  sich  natürlich  sein  Lidspaltenrand  von  der  Berührungs- 
linie beider  Lider  immer  mehr  entfernen,  so  weit  es  ihm  durch  die 
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Verbindung  mit  dem  äussern  und  innern  Lidbande  gestattet  ist.  Ent- 
sprechend der  Verkleinerung  des  zwisclieu  dem  Angenhöhlen-  ujid  dem 
vordem  Knorpel rande  liegenden  Gebietes,  muss  sich  die  es  bedeckende 
Haut  falten.  Es  drückt  sich  das  durch  eine  Vertiefung  der  obeni 
Angenlidfiii-che  aus,  indem  die  obere  Deckfalie  des  Lides  näher  an  den 
Tiidrand  rückt.  Zugleich  wölbt  sich  der  ganze  Hautabschnitt  zwischen 
der  Obern  Augenlidfurche  und  dem  Augenhöhlenrande  etwas  mehr  vor. 
Die  Vertiefung  der  Augenlidfurche  entsteht  dadurch,  dass  von  dem 
Ansätze  der  Fascia  tarso-orbitalis  am  Lidknorpel  festere  Verbindungs- 
sträuge  zur  Haut  hiuziehen,  so  dass  diese  dem  Zuge  des  nach  hinten 
und  oben  gleitenden  Knorpelrandes  etwas  folgen  muss.  Die  ganze 
Fascia  tarso-orbitalis  wird  übrigens  durch  Sehnenzipfel  des  Levators 
etwas  nach  rückwärts  gezogen. 

Streng  genommen  kommt  also  bei  Zusammenziehung  des  Levators 
die  Oeffnung  der  Lidspalte  dadurch  zu  Stande,  dass  die  hintere  Lid- 
platte faltenförmig  nach  hinten  gezogen  wird,  und  nicht  durch  eine 
eigentliche  Hebung  des  Lides  im  ganzen. 

Der  Knorpel  bewegt  sich  somit  in  ähnlicher  Weise,  wiedasVisir 
eines  Helmes. 

Fällt  die  Wirkung  des  Hebemuskels  durch  eine  Lähmung  aus, 
dann  übernimmt  der  Stirnmuskel  eine  stellvertretende  Function. 

Fasst  man  die  Haut  des  obern  Lides  nahe  bei  der  Augenbraue 
und  zieht  nach  oben,  dann  bewegt  sich,  nachdem  sich,  die  Deckfalte 
ausgeglichen  hat,  der  obere  Lidrand  nach  oben.  Erst  wenn  die  Oeff- 
nung der  Lidspalte  eine  gewisse,  ziemlich  bedeutende  Weite  erreicht 
hat,  hebt  sich  der  Eand  des  Lides  vom  Augapfel  ab.  So  lauge  er  dem 
Augapfel  anliegt,  bewegt  sich  der  Lidknorpel  gerade  so,  wie  bei  der 
durch  die  Zugwirkung  des  Hebemuskels  bewerkstelligten  Oeffnung  der 
Lidspalte.  Während  der  vordere  Eand  emporsteigt,  gleitet  der  ganze 
Lidknorpel  auf  der  Oberfläche  des  Augapfels  nach  rückwärts  und  oben. 
Der  Zug  an  seinem  vordem  Eande  schiebt  ihn  also  nach 
rückwärts. 

Zieht  sich  also  bei  Lähmung  des  Hebemuskels  der  Stirnmuskel 
stark  zusammen  und  hebt  unter  Eunzelung  der  Stirnhaut  die  Augen- 
braue stark  empor,  so  zieht  diese  die  Lidhaut  mit  und  es  gelingt  den 
Lidrand  in  Bewegung  zu  versetzen,  so  dass  eine,  wenn  auch  massig 
weite  Oeffnung  der  Lidspalte  zustande  kommt.  Dabei  sind  natürlich 
die  Falten  der  Lidhaut  ausgeglichen. 

Die  Eingriffe,  die  also  gegen  die  Ptosis  unternommen  werden, 
wenn  der  Hebemuskel  vollständig  gelähmt  ist  oder  fehlt,  müssen 
darauf  ausgehen,  die  Zugwirkung  des  Stirnmuskels  auf  den  vordem 
Knorpelrand  zu  erhöhen. 


255 


Das  kann  erreicht  werden: 

1.  durch  Verkürzung  der  Haut.  Es  wird  dadurch  ein  Teil  der 
Zugwirkung,  der  sonst  zur  blossen  Ausglättung  der  Haut  verwandt 
Nvdirde,  bereits  zur  Hebung  des  Lidrandes  verwandt  werden,  also  die 
Ocffnung  der  Lidspalte  viel  ausgiebiger  werden.  Allein  dabei  wird  das 
Lid  ganz  glatt  und  faltenlos  bleiben  und  somit  einen  unschönen  An- 
blick darbieten,  abgesehen  davon,  dass  dabei  leicht  ein  mangelhafter 
Lidschluss  Zurückbleiben  kann,  wenn  der  Ausschnitt  zu  gross  gemacht 
wurde ; 

2.  durch  Herstellung  unmittelbarer  Verbindungen  zwischen  dem 
Stirnmuskel  oder  der  Haut  der  Augenbraue  und  dem  vordem  lüiorpel- 
rande.  Das  bewirken  Narbenstränge,  die  unter  der  Haut  der  vordem 
Lidplatte  zwischen  dem  Stirnmuskel  und  dem  vordem  Lidrande  angelegt 
werden  oder  plastische  Operationen  an  der  Haut  selbst,  die  ohne  eine 
Ausschneidung  doch  eine  kürzere  Verbindung  zwischen  den  genannten 
Teilen  herstellen  (Panas). 

Durch  solche  Eingriffe  geht  keine  Haut  verloren,  und  es  wird 
dadurch  die  natürliche  Faltung  der  Haut  wieder  hergestellt,  also  ein 
kosmetisch  weitaus  besserer  Erfolg  erzielt. 

Die  Operationen,  wo  die  Verbindung  des  Lides  mit  dem  Stirn- 
muskel durch  Narbenstränge  bewirkt  wird,  haben  den  Vorzug,  dass 
sie  an  der  Haut  keine  bleibenden  Veränderungen  hervorbringen,  wenn 
man  auf  das  Durcheitern  der  Fäden  verzichtet,  was  früher  vielfach 
beabsichtigt  wurde.  Das  läuft  aber  nicht  bloss  unsern  Anschauungen  über 
aseptische  Operationen  zuwider,  sondern  Valude  meint  wohl  mit  Eecht, 
dass  der  Eiterung  in  den  Stiehkanälen  keineswegs  die  erhoffte  günstige 
Wirkung  einen  derben  Narbenstrang  zu  bilden  zuzuschreiben  sei. 
Eine  ohne  Eiterung  zustande  gekommene  Narbe  besitze  zweifellos 
grössere  Festigkeit. 

Wir  haben  es  durch  strengste  Aseptik  in  unserer  Hand,  eine  Eite- 
rung hintanzuhalten  und  die  Bildung  fester  derber  Narben  durch  ent- 
sprechend langes  Liegenlassen  der  Fäden  herbeizuführen.  So  liess 
Birnbacher  die  Fäden  bei  seiner  Operation  20— 25  Tage  liegen  und 
erhielt  so  ohne  Eiterung  sehr  feste  Narben. 

Ausscbneidungen  aus  dem  Kreismuskel,  um  den  Antagonisten  der 
Hebung  zu  schwächen,  wären  wol  überhaupt  nur  dort  am  Platze,  wo 
es  sich  bloss  um  eine  ungenügende  Wirkung  des  Hebemuskels  handelt, 
also  bei  Paresen. 


Valude,  A propos  de  Toperatioii  du  ptosis.  Arch.  d’ophthalmol.,  VIII, 
1888,  p.  382. 
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Allein  was  soll  eigentlich  die  Schwächung  des  Antagonisten 
erzielen?  Bei  der  Hebung  des  Lides  hat  der  sich  zusammenziehende 
Heber  doch  nur  das  Gewicht  des  Lides  und  die  Spannung  des  Septum 
oibitale,  nicht  aber  einen  Gegenzug  des  Kreismuskels  zu  überwinden. 
Lin  geschwächter  Heber  wird  auch  ein  Lid,  dessen  Kreismuskel  ganz 
gelähmt  ist,  nicht  genügend  bewegen.  Ich  glaube,  dass  diese  Aus- 
schneidungen des  Muskels  nur  als  Verkürzungen  der  vordem  Lidplatte 
wirken  könnten. 

Grundsätzlich  unrichtig,  wenigstens  für  die  gewöhnliche 
Lage  des  Augapfels,  erscheinen  mir  Eingriffe,  wo  die  Verbindung 
zwischen  Lidknorpel  und  Augenbrauenhaut  so  hergestellt  wird, 
dass  der  Angriffspunkt  am  convexen  Knorpelrande  liegt.  Es 
wird  dadurch  allerdings  der  Knorpel  kräftig  emporgezogen,  aber  in 
je  ausgiebigerer  Weise  dies  geschieht,  desto  mehr  muss  sich  eine  unan- 
genehme Nebenwirkung  geltend  machen.  Da  die  Richtung  der  ver- 
bindenden Teile  bei  normaler  Lage  des  Augapfels  vom  Augenhöhlenrande 
zum  convexen  Knorpelrande  nach  rückwärts  geht,  so  wird,  sobald  sich 
die  Augenbraue  hebt,  der  convexe  Knorpelraiid  gehoben  und  zugleich 
nach  vorne  bewegt.  Das  muss  aber  mit  einer  Drehung  der  freien 
Lidrandfläche  nach  hinten  verbunden  sein,  das  heisst,  es  stellt  sich 
eine  dem  Entropien  ähnliche  Stellung  des  Lidrandes  ein,  die  Wimpern 
werden  zuerst  nach  unten,  dann  nach  hinten  gerichtet.  Ich  habe  das 
in  einigen  Fällen  beobachtet,  wo  ich  eine  vollständige  Ptosis  nach  der 
von  Birnbacher  neuerdings  angegebenen  Methode  zu  operiren  ver- 
suchte. Wurden  die  Fäden  stärker  angezogen,  so  dass  die  Oeffnung 
der  Lidspalte  genügend  war,  dann  schleiften  die  Wimpern  auf  der 
Hornhaut.  Das  muss  sich  natürlich  bei  stärker  glotzenden  Augen 
anders  verhalten,  weil  dabei  die  Richtung  des  Zuges  eine  andere  wird. 

Wird  die  Ptosis  bloss  durch  eine  bleibende  Schwächung  des 
Hebemuskels  bewirkt  (Parese),  dann  haben  die  Eingriffe  die  Aufgabe, 
die  Wirkung  des  geschwächten  Muskels  auf  die  Knorpelplatte  zu 
erhöhen,  so  dass  bei  gleicher  Zusammenziehung  ein  stärkerer  Erfolg 
eintritt.  Das  erreicht  man  durch  Verkürzung  der  Muskelsehne,  sei  es 
durch  wirkliche  Ausschneidung  eines  Teiles,  sei  es  durch  Vorlagerung 
der  Sehne  und  ihrer  Scheide. 

V.  Gräfe  1),  der  die  Hautexcisionen  nur  für  Fälle  von  Erschlaffung  der  Haut, 
oder  Hypertrophie  des  Bindegewebes  genügend  findet,  hat  für  die  Fälle  von  unge- 
nügender Wirksamkeit  des  Lidhehers  die  Ausschneidung  des  Kreismuskels  (mit 
oder  ohne  Hautausschneidung)  angegeben.  Er  wiU  dadurch  eine  subcutane  Ver- 
kürzung des  Lides  neben  der  Schwächung  der  Kreismuskelwirkung  erreichen. 


1)  V.  Gräfe,  Operation  der  Ptosis.  A.  f.  0.,  Bd.  IX,  2,  S.  57. 
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Versuche,  die  er  gleichzeitig  mit  Bowman  und  unabhängig  von  ihm 
angestellt  hatte  und  die  eine  Yorlagerung  der  Muskelsehno  bezweckten,  waten 


erfolglos  geblieben.  _ 

Als  Ptosis  werden  ausserdem  Zustände  bezeichnet,  die  eigentlic  i 
nicht  dazu  gehören.  Das  ist  der  Tiefstand  des  Lides  hei  trachomatöser 
Inliltration  der  Bindehaut  und  die  sogenannte  Ptosis  adiposa  oder 

atonica.  , , . -j  „ 

Bei  dem  zuletzt  genannten  Zustande  kommen  Ausschneidungen 

der  Haut  und  des  unterliegenden  Gewebes,  unter  Umständen  in  Yer- 

bindung  mit  dev  Operation  von  Hotz  oder  Vorlagerung  der  Sehne  des 


Levators  in  Betracht.  _ . ^ ..u 

Yon  den  prothetischen  Apparaten,  wie  sie  schon  m trüberer 

Zeit  (Ptosiszangen)  versucht  und  neuerdings  in  andrer  Art  von  Gold- 
zieher^),  Kauffmann^)  und  Meyer®)  angegeben  wurden,  sehe  ich 

hier  natürlich  ab. 


1.  Operationen  hei  hleihendem,  vollständigem  Functionsaus  falle 
des  Lidhehers. 


Ausführung  der  Fadenoperation  von  Pagenstecher.*) 

Es  werden  zwei  subcutane  Fadenschlingen  im  Lide 
angelegt,  deren  Köpfe  nahe  am  Wimperrande  liegen  und 
deren  Enden  ober  der  Augenbraue  an  der  Stirnhaut  hervor- 
kommen. Die  Enden  werden  unter  entsprechender  Schnü- 
rung über  eine  Unterlage  zusammengeknotet. 

Man  nimmt  zwei  doppelt  armirte  Fäden.  Mit  der  einen  Nadel 
des  einen  Fadens  sticht  man  etwa  5 bis  7 Millimeter  von  der  innern 
Tidbrücke  entfernt  und  ungefähr  2 Millimeter  über  dem  freien  Lid- 
rande in  das  Lid  ein  (Fig.  126  bei  a),  geht  unter  der  Haut  in  lot- 
rechter Richtung  bis  über  die  Augenbraue  und  sticht  sie  2 bis  3 Milli- 
meter darüber  aus  (bei  c).  Die  zweite  Nadel  sticht  man  ebenfalls  bei  a 
ein,  geht  dann  in  wagrechter  Richtung  2 bis  3 Millimeter  nach  aussen 
und  sticht  sie  (bei  h)  aus.  Darnach  sticht  man  die  zweite  Nadel  noch- 
mals bei  h ein,  führt  sie,  wie  die  erste,  unter  der  Haut  empor  und 
sticht  sie  entweder  bei  c oder  2 Millimeter  davon  entfernt  bei  d aus. 

1)  Goldzieher,  Einfachstes  Verfahren  gegen  Ptosis  und  Entrop.  spast. 
senile.  Centralbl.  f.  p.  A.,  1890,  S.  34. 

2)  Kauffmann,  Eine  Ptosishrille.  C.  f.  p.  A.,  1893,  März. 

3)  Meyer,  Therapie  der  Ptosis.  A.  f.  A.,  XXVI,  2,  S.  153,  1893. 

H.  Pagensteeher,  Eine  neue  Operation  zur  Heilung  der  Ptosis.  Internat. 
Congress  zu  London,  1881. 

Knauer,  lieber  Ptosis  und  deren  Therapie,  mit  besonderer  Bei'ücksichtigung 
der  Pagenstecherschen  Padenoperation.  Inaug.-Diss.,  Würzburg  1891. 

Czermak,  Die  augonärztlichon  Operationen. 


TT  A Fadenenden  werden  über  einer  kleinen  Gaze-  oder 

HeftpMasterrolle  oder  über  einer  kleinen  Kautschukwalze  geknotet  und 
zwar  so  fest,  bis  der  Tadrand  beim  Blicke  gerade  vorwärts  die 
gewünschte  Stellung  hat,  ohne  dass  dabei  der  Lidschluss  beeinträchtigt  ist. 

In  derselben  Weise  legt  man  die  zweite  Naht  in  der  gleichen 
Lntternung  von  der  äussern  Lidbrücke  an.  Sie  wird  nicht  lotrecht 
sondern  etwas  schief  nach  aussen  oben  angelegt. 


Verband.  Es  wird  der  gewöhnliche  aseptische  Verband  angelegt. 
Knauer  gibt  an,  es  sei  nicht  nötig,  die  Fäden  strenge  zu  sterilisiren ; 
eine  leichte  Eiterung  der  Stichkanäle  sei  erwünscht.  Die  Fäden  sollen, 
um  den  Process  zu  beschleunigen,  öfters  durch  ümdrehen  der  Heft- 
pflasterröllchen stärker  angezogen  werden,  bis  sie  durehschneiden.  Ich 
glaube  aber,  man  tut  besser  auf  die 
Eiterung  zu  verzichten  und  dafür  die 
Fäden  länger  liegen  zu  lassen.  Man 
kann  sie  auch  von  Zeit  zu  Zeit  stärker 
anziehen.  Sollte  ein  Stichkanal  eitern., 
dann  entfernt  man  den  Faden  sofort. 

Der  Zweck  der  Operation  ist 
schon  früher  angegeben  worden.  Wo 
eine  stärkere  Wirkung  erzielt  werden 
soll,  kann  man  die  Fäden  auch  per- 
eutan  anlegen,  was  freilich  äusserlich 
sichtbare  Narben  hinterlässt. 

Verwendung.  Die  Operation  ist 
angezeigt  bei  allen  Fällen  von  Ptosis, 
wo  die  Wirkung  des  Lidhebers  voll- 
ständig und  dauernd  fehlt  und  wo 
nicht  ein  grosser  Ueberschuss  von  Haut  vorhanden  ist. 


Fig.  126. 

Padenoperation  von  H.  Pagensteclier 
gegen  Ptosis. 


V.  Weckerl)  entfernt,  4 bis  5 Millimeter  vom  freien  Lidrande,  einen 
ovalen  Hautlappen  und  den  entsprechenden  Teil  des  Kreismuskels.  Dann  legt 
er  zwei  subcutane  Fadenschlingen  in  folgender  Weise  an:  Man  sticht  den 
Faden  oberhalb  der  Augenbraue  ein,  führt  ihn  unter  der  Haut  bis  zu  dem 
Ausschnitt,  dann  durch  diesen  fort  und  sticht  ihn  schliesslich  von  hinten  her 
durch  den  untern  Wundrand.  Dann  wird  er,  3 bis  4 Millimeter  davon  entfernt, 
nochmals  durch  den  untern  Wundrand  durchgestochen  und  nun  durch  den  Aus- 
schnitt und  unter  der  Haut  zurück  nach  oben  geführt,  und  3 bis  4 Millimeter  vom 
ersten  Einstich  entfernt,  wieder  ausgestochen,  so  dass  dort  beide  Enden  neben- 
einander liegen.  Der  Schlingenkopf  liegt  auf  der  Haut  des  untern  Wundrandes  zu 
Tage.  Die  Enden  werden  dann  über  einer  Unterlage  geknüpft.  Die  Operation  ver- 
bindet also  Wirkung  der  Bildung  subcutaner  Narbenstränge  wie  bei  der  Operation 


1)  V.  Wecker,  Une  nouvelle  Operation  du  ptosis.  Annal.  d’oc.,  T.  88,  p.  29. 


von  P agenstecher  mitcler  einer  einfachen Plaut-Muskelausschneuhing nach  v.Cx ra  t e 

„ud  ist  somit  in  den  Fällen  angezeigt,  wo  ein  grosser  Ueberschuss  von  Haut  bestellt. 

Was  Dianouxi)  als  eine  Modificatiou  des  Verfahrens  von  Dransart  em- 
pfiehlt ist  nichts  anders  als  eine  Abänderung  des  Verfahrens  von  Pagenstecher. 
Denn  das  wesentliche  des  ursprünglichen  Verfahrens  von  Dransart,  die  Verbindung 
des  convexen  Knorpelrandes  mit  dem  Frontalmuskel  durch  Narbenstrange,  tehlt 
hiebei  gänzlich. 

Nahe  an  den  Cilien  werden  zwei  Fadenschlingen  eingelegt  und  von  den 
beiden  Nadeln,  womit  die  beiden  Fadenenden  jeder  Schlinge  versehen  sind,  wird 
eine  vor  und  eine  hinter  demMusculus  orhicularis  bis  zur  Höhe  der  Aupnbraue 
nach  oben  geführt,  dort  ausgestochen  und  nun  die  Enden  über  ein  Fischhein- 
stäbchen geknüpft.  In  den  nächsten  Tagen  werden  sie  immer  fester  angezogen, 
bis  alles,  mit  Ausnahme  der  Haut  an  der  Augenbraue  durchgeschnitten  ist. 

Ein-  und  Ausstichspunkte  der  Enden  jedes  Fadens  sollen  oben  und  unten 

(5  bis  8 Millimeter  von  einander  entfernt  sein. 

Meyer 2)  macht  unmittelbar  über  dem  Lidrande  einen  Hautschnitt,  von 
seinen  beiden  Enden  sodann  zwei  lotrechte  Schnitte  nach  oben,  präparirt  den 
ganzen  Hautlappen  los  und  legt  dann  in  Abständen  von  je  1 Centimeter  drei  Cat- 
gutfäden so  ein,  dass  sie  hinter  dem  Musculus  supraciliaris  und  orhicularis  geführt 
und  dann  geknüpft  werden.  Der  Hautlappen  wird  zurückgeschlagen  und  wieder 
festgenäht.  So  entstehen  also  Narben,  die  die  vordere  Lidplatte  mit  dem  Frontal- 
muskel verbinden,  wie  hei  der  Operation  von  Page  ns te eher.  Die  lotrechten 
Narben  in  der  Haut  möchte  ich  aber  nicht  als  einen  Vorzug  der  Operation 
betrachten. 


Ausführung  der  Operation  von  Panas.®) 

Aus  der  Haut  des  obern  Lides  wird  ein  viereckiger 
Lappen  gebildet,  unter  der  Hautbrücke  zwischen  seinem 
obern  Bande  und  einem  wagrechten  Hautschnitte,  der 
dicht  am  obern  Bande  der  Augenbraue  liegt,  durch- 
geführt und  an  den  obern  Band  dieses  Schnittes,  also  an 
die  Stirnhaut,  festgenäht. 

Man  führt  zuerst  einen  leicht  bogenförmigen  Hautschnitt,  der 
dem  obern  Bande  des  Knorpels  folgt.  Dazu  geht  man  am  einfachsten 
so  vor,  wie  es  bei  der  Operation  von  Hotz  (Seite  153)  angegeben  ist. 

Dieser  Schnitt  ist  aber  in  der  Mitte  auf  eine  Strecke  von  8 Milli- 
metern unterbrochen  (vergl.  Fig.  127  a).  Von  den  einander  zugekehrten 
Endpunkten  dieser  Einschnitte  zieht  man  zwei  lotrechte  parallele  Schnitte 
nach  oben.  Sie  enden  in  der  das  Lid  und  die  Augenbraue  trennenden 
Furche  nahe  am  Augenhöhlenrande. 

0 Dianoux,  Traitement  du  ptosis.  Soc.  fran9.  d’ophthalm.,  4.  session,  1886. 

Mir  ist  nur  das  Referat  in  Nagels  Jahresbericht,  1886,  S.  454  zugänglich. 

2)  Caudron,  Contribution  ä l’etude  du  ptosis  congenital.  Rövue  generale 
d’ophth.,  1885,  Nr.  6,  p.  241. 

Panas,  D’un  nouveau  procede  operatoire  applicable  au  ptosis  congenital 
et  au  ptosis  paralytique.  Arch.  d’ophth.,  VI,  1886,  p.  1. 
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Ein  zweiter,  2 Oentimeter  langer  wagreeliter  Schnitt,  der  sanft 
Iiogenförmig,  dem  Augenhöhlenrande  parallel  läuft,  verbindet  ihre  Enden. 
Er  muss  alle  Weiehteile  bis  zur  Bein  haut  durehtrennen. 

Dann  präparirt  man  den  umschnittenen  viereckigen  Lappen  von 
oben  nach  abwärts  los  bis  zu  seinem  Wimperrande,  indem  man  zwischen 
dei  Kleismuskelschichte  und  dem  Septum  orbitale  vordringt,  eine  Ver- 
letzung dieses  behutsam  vermeidend. 


Zum  Schlüsse  macht  man  unmittelbar  über  der  Augenbraue  einen 
3 Oentimeter  langen  Schnitt  entlang  ihrem  obern  Eande,  der  ebenfalls 
bis  zur  Beinhaut  durchdringt,  wie  der  Schnitt  unterhalb  davon.  Die 
zwischen  den  beiden  zuletzt  genannten  wagrechten  Schnitten  liegende 
Brücke  wird  sodann  von  der  Beinhaut  lospräparirt,  wobei  man  eben- 
falls diese  Beinhaut  und  die  Fascia 
tarso  - orbitalis  sorgfältigst  schonen 
muss. 

Der  viereckige  Hautlappen  wird 
nun  mit  seinem  obern  Eande  an  die 
Stirnhaut  durch  drei  Nähte  befestigt, 
wobei  er  also  unter  die  der  Augen- 
braue entsprechende  Hautbrücke  zu 
liegen  kommt. 

Man  sticht  die  Fäden  an  der 
obern  Wundlippe  des  Schnittes  über 
der  Augenbraue  ein,  führt  sie  dann 
unter  der  Hautbrücke  durch,  sticht 
sie  durch  den  obern  Eand  des  vier- 
eckigen Lappens,  führt  sie  unter  der 
Hautbrücke  zurück  und  sticht  sie  dicht 
neben  der  Einstichstelle  in  der  obern 

Wundlefze  des  supraciliaren  Schnittes  aus,  so  dass  beide  Enden  neben- 
einander zu  liegen  kommen,  wie  das  aus  Fig.  J 27  a deutlich  zu  ersehen 
ist.  Das  Durchführen  der  Nadeln  unter  der  Hautbrücke  gelingt  am 
raschesten  und  leichtesten  auf  einer  darunter  geschobenen  Hohlsonde. 
Die  Enden  werden  dann  über  ein  kleines  unterlegtes  Drainröhrehen 
geknüpft. 

Damit  der  starke  Zug  in  der  Haut  kein  Ektropion  erzeuge,  werden 
jedoch  vor  der  Knotung  der  drei  Fäden,  die  den  Lappen  an  der  Stirn- 
haut befestigen,  noch  zwei  seitliche  Fadenschlingen  eingelegt.  Man 
sticht  sie  am  obern  Eande  des  Knorpels  aussen  und  innen  durch,  so 
dass  sie  die  Bindehaut  und  die  Fascia  tarso-orbitalis  umgreifen  und 
führt  die  beiden  Fadenenden  nach  oben,  wo  sie  am  äussern  und  innern 
Wnndwinkel  ausgestochen  werden.  Sie  liegen  also  ähnlich  wie  die 


Fig.  127  a. 

Operation  von  Panas.  Schnittlinien. 


2ßl 


Nülite,  die  Dransart  ursprüiigiicli  angab,  aber  ihre  entropionirende 
Wirkung  wird  eben  dazu  benützt,  die  ektropionirende  des  Zuges,  der 
in  der  Haut  entsteht,  aufzuheben.. 

Verband.  Heber  die  Lidspalte  legt  man  einen  mit  Borvaseline 
bestrichenen  Streifen  Guttaperchapapier,  weil  unmittelbar  nach  der 
Operation  stets  ein  gewisser  Grad  von  Lagophthalmus  besteht.  Hai  über 
kommt  der  gewöhnliche  aseptische  Verband.  An  den  folgenden  Tagen 
verklebt  man  die  Lidspalte  mit  langen  kreuzweise  gelegten  Streifen 
von  englischem  Pflaster.  Die  Fäden  werden  nach  vier  bis  fünf  Tagen 

enfernt. 

Zweck  der  Operation.  Es  soll  die  hebende  Wirkung  des  Stirn- 
muskels durch  Verkürzung  der  Lidhaut  erhöht  und  zugleich  eine  der 

normalen  ähnliche  Gestaltung  der 
Lidfläche  erreicht  werden. 

Hat  man  den  Lappen  zu  nieder 
gemacht,  so  kann  leicht  ein  zu 
hoher  Grad  von  Lagophthalums 
entstehen.  Ein  gewisser  Grad 
besteht  stets  nach  der  Operation, 
der  aber  in  der  nächsten  Zeit  stets 
etwas  abnimmt,  so  dass  er  nicht 
weiter  störend  wirkt.  War  der 
Lappen  zu  lang , dann  ist  die 
Wirkung  natürlich  ungenügend. 
Es  lässt  sich  das  jedoch  leicht 
durch  entsprechende  Verkürzung 
des  Lappens  verbessern. 

Verwendung:  Bei  angeborener  oder  erworbener  Ptosis,  wo  der 
Hebemuskel  fehlt  oder  vollständig  gelähmt  ist. 

Die  Operationen,  wo  der  convexe  Knorpelrand  durch  eine 
Narbenmasse  mit  dem  Stirnmuskel  in  Verbindung  gesetzt  wird,  haben 
nach  meiner  Ansicht  die  früher  geltend  gemachten  Bedenken  gegen  sieh. 
Ich  möchte  also  ihre  Verwendung  nur  auf  die  Fälle  beschränken,  wo 
der  Augapfel  nicht  tief  in  der  Augenhöhle  liegt,  sondern  eine  mehr 
vorgetriebene  Lage  hat,  so  dass  die  verbindende  Narbenmasse  in 
der  Stirnfläche  liegt  oder  mit  ihr  einen  nach  vorne  offenen  Winkel 
einschliesst. 

Dransart 0 führte  längs  des  obern  Knorpelrandes  einen  Hautschnitt  und 
zog  den  Knorpel  durch  Nähte  nach  der  Augenbraue  in  die  Höhe. 

1)  Dransart,  Un  cas  de  blepharoptose  opere  par  un  procede  special  ä 
l’auteur.  Bullet,  möd.  du  Nord  de  France,  1880,  Juin. 


Fig.  127  6. 

Operation  nach  Panas.  Nach  Knüpfung  der 
Fäden. 


Er  beschreibt  es  folgeiidermaasseii:  i) 


1.  Incision  de  la  peau  tont  le  long  du  bord  superieur  du  cartilage  tarse. 

2.  Disseotion  de  la  peau  jusque  sous  le  muscle  sourcilier  de  facoii  ä mettre 
a iiu  la  partie  supörieure  du  musole  orbiculaire. 


3.  Une  aiguille  armee  d’uu  fil  de  calgut  traverse  le  bord  superieur  du 
cartilage  tarse  ä sa  partie  moyeime  de  sa  face  superficielle  vers  la  face  profonde. 
Quand  le  cartilage  est  traversd  dans  presque  toute  son  dpaisseur,  l’aiguille  est 
dirigde  vers  le  muscle  sourcilier,  eii  ayant  soiii  de  la  faire  voyager  sous  une  certaine 
cpaisseur  des  übres  musculaires  et  de  tissue  cellulaire.  Arrivee  sous  les  eils 
l’aiguille  retiree  entraine  le  fil  de  catgut  dans  le  trajet  qu’elle  vient  parcourir. 
ün  passe  de  la  meme  fafon  deux  autres  fils  ä droite  et  ä gauche  du  fil  median  a 
une  distance  de  6—8  mm on  coupe  ces  fils  au  ras  du  noeud. 


Die  von  Birnbach  er 2)  angegebene  Operation  ist  wohl  nichts  anderes  als 
die  Operation  von  Dransart.  Der  einzige  Unterschied  liegt  darin,  dass  er  doppelt 
arnairte  Fäden  benützt,  die  Enden  in  der  Augenbrauenhaut  aussticht  und  dort 
knüpft,  während  Dransart  sie  subcutan  legt. 


Kunn®)  fühlt  unter  leichter  Anspannung  des  Oberlides  einen  wagrechten 
Schnitt,  5 bis  10  Millimeter  über  dem  convexen  Knorpelrande,  bis  auf  die  Fascia 
tarso-orbitalis.  Die  Haut  wird  nach  unten  und  oben  losgelöst,  bis  unten  der 
convexe  Tarsusrand,  oben  der  Augenhöhlenrand  blossliegt,  so  dass  man  etwa 
1 Centimeter  über  ihn  hinauf  kommt.  Der  Ansatz  des  Musoulus  frontalis,  der  auf 
diese  Weise  blossgelegt  ist,  wird  unmittelbar  über  dem  obern  Augenhöhlenrande 
durchschnitten,  der  Muskel  sammt  der  Beinhaut  mit  dem  Easpatorium  etwas 
losgehebelt,  so  dass  seine  freigelegte  Ansatzlinie  als  eine  schmale  Leiste  zwischen 
Haut  und  Knochen  blossliegt.  Nunmehr  wird  diese  Muskelleiste  mit  dem  convexen 
Knorpelrande  durch  vier  bis  fünf  Knopfnähte  vereinigt.  Darnach  vereinigt  man 
noch  die  Hautwunde. 


Die  unmittelbar  nach  der  Operation,  nach  Kunns  eigener  Angabe  „beäng- 
stigend grosse“  Wirkung  der  Operation  soll  sich  nach  acht  Tagen  verlieren,  so 
dass  die  Lidspalte  wieder  verschlussfähig  wird. 

V aut  rin  hat  eine  Art  myoplastische  Operation  geübt,  die  von  Cultini) 
in  einer  (mir  unzugänglichen)  Dissertation  beschrieben  wurde.  Sie  besteht  in  einer 
Ausschneidung  eines  Muskellappens  aus  dem  Musculus  frontalis,  der  in  der  Gegend 
des  Lidknorpels  befestigt  wü-d. 

Pancoast 5)  durchschneidet  die  Augenbraue  und  vereinigt  den  Stirnmuskel 
mit  der  Lidfascie  durch  Nähte. 


Derselbe,  Guerison  du  ptosis  par  des  procedes  operatives  speciaux. 
Annal.  d’oculistique,  T.  88,  p.  147,  1882. 

2)  Birnbacher,  Eine  neue  Operationsmethode  gegen  Ptosis  congenita. 
Centralbl.  f.  p.  A.,  1892,  S.  129. 

3)  Kunn,  Ein  Vorschlag  zur  Operation  der  Blepharoptosis.  Wr.  med. 
Wchschr.,  1893,  Nr.  8,  9. 

4)  Cultin,  Du  ptosis  et  principalement  de  son  traitement.  These  de  Nancy 
1890.  Eef.  im  Jahresber.  über  die  Leistungen  und  Fortschr.  im  Geb.  der  Ophthalm., 
1890,  S.  401. 

5)  Pancoast,  Operation  for  ptosis.  The  med.  tim.  and  regist.,  1890. 
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2.  Operationen  hei  bloss  herahgesetder  WirJeuny  des  Lidhehers. 

Ausfühniiis  der  Sehnenvorlagerung  von  Eversbusch.  ’) 

All  dem  auf  die  Lidklemme  von  Knapp  gelaprten 
Lide  wird  in  der  Mitte  zwischen  Augenbraue  und  Lidrand 
ein  wagrechter  Schnitt  geführt,  der  Haut  und  Kr eismuskel 
durchtrennt,  beide  Wundränder  4 Millimeter  weit  von  der 
Unterlage  lospräparirt.  Die  Hebersehne  wird  dann  mit 
drei  doppeltarmirten  Nähten  s chliiigenförmig  gefasst, 
deren  Enden  zwischen  Kreismuskel  und  Lidknorpel  herab- 
geführt an  der  freien  Lidrandfläche  herauskommen  und 
dort  geknüpft  werden. 

Vor  Festlegung  der  Lidklemme  drängt  man  die  Lidhaut  mit 
dem  Finger,  soviel  als  eben  möglich  ist,  von  oben  hei  ab  gegen  den 
Wimperrand  hin,  so  dass  nach  Schliessung  der  Schraube  nicht  nur 
der  Knorpelteü  des  Oberlides,  sondern  auch  seine  Foitsetzung  zui 
Uebergangsfalte  (auf  der  Bindehautseite)  und  zui  Stirnhaut  in  dem 
Instrumente  eingezwängt  ist. 

Dann  durchtrennt  man  mit  einem  kleinen  gebauchten  Scalpell 
die  Haut  und  die  Kreismuskelschichten  fast  in  der  ganzen  Breite  des 
Lides,  parallel  zum  Lidrande  und  in  einem  gleichen  Abstande  von 
diesem  und  dem  Augenbrauenbogen.  Die  Haut  mit  der  Muskelschichte 
wird  sodann  4 Millimeter  weit  nach  oben  und  unten  lospräparirt,  so 
dass  die  obere  Uebergangsfalte  und  der  Ansatz  des  Lidhebemuskels 
am  Knorpelrande  freigelegt  werden  kann. 

Nunmehr  wird  ein  an  seinen  beiden  Enden  mit  einer  etwa 
1-5  Oentimeter  langen,  massig  gekrümmten  Nadel  versehener  Faden 
derart  an  dem  freiliegenden  Ansatz  des  Lidhebers  angebracht,  dass  ihn 
die  eine  Nadel  in  der  Mitte  quer  durchsticht,  so  dass  Ein-  und  Aus- 
stich ungefähr  2*5  Millimeter  von  einander  entfernt  sind  und  die 
durchstochene  Stelle  also  in  einer  Schlinge  gefasst  ist.  Beide  Nadeln 
werden  nun  zwischen  Knorpel  und  Kreismuskel  neben  einander  nach 
abwärts  geleitet  und  2 bis  3 Millimeter  von  einander  entfernt  an  der 
lutermarginalfläche  heraus  geleitet. 

Man  knüpft  hier  die  Fadenenden  über  ein  kurzes  Stückchen 
Drainrohr,  das  über  das  eine  von  ihnen  aufgefädelt  wurde. 

In  derselben  Weise  legt  man  noch  am  äussern  und  innern  Ab- 
schnitte der  Hebersehne  je  eine  solche  Naht  an. 

q Eversbusch,  Zur  Operation  der  congenitalen  Blepharoptosis.  Kl.  Mbl. 
f.  A.,  Bd.  XXI,  1883,  S.  100. 


Vor  dem  Zusammeiikniipfen  dieser  Nähte  wird  die  Hautwunde 
durch  lotrechte  Knopfnähte  vereinigt  und  die  Lidklerame  entfernt. 
Die  Operation  wird  am  besten  in  Narkose  verrichtet. 

Der  aseptische  Verband  wird  in  der  gewöhnlichen  Weise  ange- 
legt Auch  das  zweite  Auge  wird  verbunden.  Der  Verband  muss  bis 
zur  Verheilung  der  Hautwunde  liegen  bleiben. 

Zweck  der  Operation.  Es  soll  die  Seime  des  Levators  verkürzt 
werden,  um  so  den  schwachen  Zusammenziehungen  des  Muskels  eine 
grössere  Wirksamkeit  zu  verleihen. 

Es  wird  dies  hier  nicht  durch  eine  Ausschneidung  eines  Sehnen- 
oder Knorpelstückes,  sondern  durch  eine  Faltung  der  Sehne  erreicht. 
Die  quere  Falte,  die  in  der  Sehne  gebildet  wird,  lagert  sich  zwischen 
den  obein  Knorpeh'and  und  den  Kreismuskel  und  verwächst  mit  diesen 
Teilen.  Es  kommt  das  also  einer  wirklichen  Verkürzung  gleich.  Die 
Bindehaut  wird  dabei  mitgezerrt,  also  der  obere  üebergangsteil  allerdings, 
aber  nur  unbedeutend  verkürzt  und  am  obern  Knorpelrande  eine  seichte 
Bindehauttasche  gebildet.  Das  ist  alles  ohne  irgend  welchen  Nachteil. 

Verwendung.  Bei  Fällen  von  angeborner  Ptosis,  wo  die  Anwesen- 
heit des  Lidhebers  angenommen  werden  darf.  Die  erhaltene  Wirkung 
des  Muskels  braucht  bloss  ganz  geringfügig  zu  sein.  Trotzdem  ist  die 
Wirkung  der  Operation  meist  hinreichend. 

Bei  erworbener,  ständig  gewordener  Parese  des  Lidhebers. 

Bei  Hypertrophie  (Elephantiasis)  und  abnormer  Länge  des  Ober- 
lides in  Verbindung  mit  Ausschneidung  eines  ovalen  Hautstückes  und 
eines  Teiles  der  Kreismuskelbüudel. 

Boucheroui)  verbindet  die  Verlagerung  der  Hebersehne  mit  einer  Knorpel- 
aussehneidung  und  der  Entfernung  eines  Kreismuskelstreifens,  wobei  er  von  der 
Bindehautseite  her  operirt.  Er  verrichtet  erst  einen  Einschnitt  durch  die  Lidhinde- 
haut  längs  des  convexen  Knorpelrandes,  1 Millimeter  nach  unten  davon  entfernt. 
Dann  schneidet  er  ein  breites  Stück  aus  dem  Lidknorpel  aus,  so  dass  nur  ein 
2 Millimeter  breiter  Streif  längs  der  hintern  Lidkante  erhalten  bleibt.  Hierauf 
Entfernung  des  in  der  Wunde  blossliegenden  Abschnittes  des  Kreismuskels  und 
Vernähung  der  Knorpelwunde  durch  lotrechte  Knopfnähte,  in  die  möglichst  viel 
von  der  Hebersehne  mitgefasst  wird. 

Snellen^)  macht  eine  Verlagerung  der  Hebersehne  ohne  jeden  Einschnitt  in 
die  Haut  oder  Bindehaut.  Am  obern  Knorpelrande  wird  eine  Nadel  von  vorne  durch 
die  ganze  Dicke  des  Lides  geführt,  so  dass  sie  an  der  Bindehaut  zu  Tage  tritt, 
dann  das  Lid  umgestülpt,  die  Nadel  im  obern  Uebergangsteile  nochmals  durch  alle 
Lidschichten  von  hinten  her  durchgeführt,  mit  Ausnahme  der  Haut,  unter 


1)  Boucheron,  Operation  du  ptosis.  Soc.  franf.  d’ophth.  6.  session  1888. 
Kef.  Arch.  d’ophth.,  1888,  p.  228. 

2) Snellen,  A new  Operation  for  ptosis.  Ophth  soc.  of  the  united  kgdm. 
14.  Nov.  1889.  Ophthalm.  Eeview,  1889,  p.  384. 
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dieser  wieder  nach  abwärts  geführt  und  nahe  am  Einstichspunkto  ausgestochen. 
Solcher  Nähte  werden  drei  angelegt.  Ihre  Enden  knüpft  man  über  eine  Unterlage 
(Drainröhrchen). 

lu  Verbindung  mit  Knorpelausschneidung  und  ohne  Hautschnitt,  geht  auch 
Nicatii)  vor,  wenn  es  sich  um  angeborene  Insufficienz  des  Hebers  handelt.  Das 
obere  Lid  wird  umgedreht,  dann  sticht  man  die  beiden  Nadeln  eines  doppelt 
armirten  Fadens  im  Uebergangsteile  ein  und  sticht  sie  unmittelbar  über  den 
Wimpern  durch  die  Haut  aus.  Dort  werden  die  Fäden  unter  kräftigem  Anziehen 
geknüpft.  Dann  schneidet  man  einen  Knorpelstreifen  unter  möglichster  Schonung 
der  Bindehaut  aus.  Die  Fäden  werden  nach  drei  Tagen  entfernt. 

Knorpelausschneidungen,  die  eine  Kürzung  des  Lides  in  seiner  hinteim 
Platte  hervorrufen  und  der  Levatorsehne  eine  stärkere  Einwirkung  auf  das  Lid 
verschaffen  sollen,  sind  ferner  angegeben  worden  von  HeisrathS)  und  Gill  et 
de  Grandmont^). 

Heisrath  macht  einen  dem  Lidrande  parallelen  Schnitt  von  rückwärts 
durch  den  Knorpel,  dessen  Entfernung  vom  Lidrande  von  der  Grösse  der  beab- 
sichtigten Wirkung  abhängt,  löst  den  Knorpel  von  der  Unterlage  ab  und  vereinigt 
die  Wundränder  mit  3 bis  4 Nähten. 

Gillet  de  Grandmont  durchschneidet  die  Lidhaut  dem  Lidrande  parallel, 
3 bis  4 Millimeter  davon  entfernt,  schneidet  den  Kreismuskel  über  dem  Knorpel 
gänzlich  aus,  durchtrennt  dann  in  einem  Abstande  von  2 bis  4 Millimetern  den 
Knorpel  parallel  zum  Lidrande.  Die  Enden  dieses  Knorpelschnittes  verbindet  er 
durch  einen  nach  oben  bogenförmigen  Schnitt,  entfernt  das  umschnittene  Stück 
und  vereinigt  die  Wunde  in  der  hintern  Lidplatte  durch  Nähte. 


1)  Nicati,  Operation  du  ptosis  par  avancement  du  releveur  palpebral. 
Arch.  d’ophth.,  X,  p.  161. 

2)  Heisrath,  Operation  der  Ptosis.  Berl.  Kl.  Wchschr.,  1891,  Nr.  3. 

3)  Gillet  de  Grandmont,  Nouvelle  Operation  du  ptosis  congenital.  Kec. 
d’ophth.,  1891,  p.  267. 


Sonstige  kleine  Lidoperationen. 


Epicanthus.  Man  versteht  darunter  lotrecht  oder  schräg  über 
den  Innern  Winkel  streichende  Hautfalten,  die  vom  obern  Lide  zur 
Seitenwand  der  Nase  oder  in  höhergradigen  Fällen  zum  untern  Lide 
ziehen  und  auf  einem  Hautübersehusse  an  der  Nasenwurzel  beruhen. 
In  höhergradigen  Fällen  ist  die  Entstellung  bedeutend. 

Der  Zustand  findet  sich  in  geringerm  Grade  häufig  bei  Kindern 
und  verliert  sich  mit  zunehmendem  Wachstume.  Deshalb  darf  erst  bei 
Personen,  die  die  ersten  vier  Lebensjahre  überschritten  haben,  ope- 
rativ vorgegangen  werden. 

Am  besten  ist  das  von  Ammon  angegebene  Verfahren,  ein 
lotrecht  stehendes  elliptisches  Hautstück  aus  dem  Nasenrücken  in  der 
Höhe  der  Hautfalten  auszuschneiden.  Man  fasst  mit  dem  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  an  der  genannten  Stelle  eine  lot- 
rechte Hautfalte,  die  so  breit  ist,  dass  die  beiden  Hautfalten  über  den 
Innern  Winkeln  verschwinden.  Dann  umschneidet  man  sie  mit  zwei 
bogenförmigen  Scalpellschnitten  und  vernäht  die  Wunde  in  lotrechter 
Eichtung  durch  Knopfnähte. 

Der  kosmetische  Erfolg  ist  nicht  immer  besonders  gross,  weil 
die  Nasenwurzel  in  solchen  Fällen  oft  bedeutend  verbreitert,  etwas 
abgeflacht  und  die  Entfernung  der  innern  Winkel  von  einander  auf- 
fallend gross  ist. 

V.  Ar It^)  empfiehlt,  die  beiden  Hautfalten  selbst,  die  die  Lidwinkel 
überdecken,  durch  je  zwei  v und  a förmige  Schnitte  zu  umschneideii, 
abzupräpariren  und  die  lotrechte  rhombische  Wunde  durch  3 bis  5 
Knopfnähte  zu  vereinigen.  Er  hat  von  diesem  Verfahren,  das  zwei 
Narben  statt  einer  erzeugt,  bessere  Erfolge  gesehen  als  von  Ammons 
Verfahren. 


1)  V.  Arlt,  Operationslehre  in  Gräfe-Sämisch,  III,  S.  443. 
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Knapp  gibt  dagegen  an'),  dass  die  Operationen,  die  die  über- 
schüssige Hautfalte  selbst  angreifeu,  deshalb  häufig  zu  Misserfolgen 
führen,  weil  die  nachfolgende  Zusammenziehung  der  Narbe  gerne 
ßecidive  erzeugt,  v.  Ammons  Operation  sei  sehr  zuverlässig,  nur 
müsse  man  prima  intentio  bei  der  Verheilung  der  Wunde  erhalten. 

Elephantiasis  der  Lider.  Zur  Verkleinerung  des  zu  einem  dicken 
sackartigen  Gebilde  gewucherten  Lides  macht  man  wiederholte  Aus- 
schneidungen aus  der  Haut  und  dem  darunter  befindlichen  hyper- 
plastischen Gewebe.  Ebenso  auch  aus  der  Bindehaut,  wenn  sie  unförm- 
liche Wülste  bildet. 

Um  die  Beweghchkeit  zu  verbessern,  kann  man  auch  Pagen- 
stechers Sehnenvorlagerung  daneben  vornehmen. 

Ankyloblepharon.  Bei  angeborner  Verkürzung  der  Lidspalte  am 
äussern  Winkel  ist  die  wagrechte  definitive  Blepharotomie,  bei  Bestand 
einer  die  Lidränder  verbindenden  Membran  einfach  die  Durchtrennung 
dieser  vorzunehmen , die  oft  einfach  mit  einem  stumpfen  Instrumente 
gelingt.  -} 

Das  erworbene  Ankyloblepharon  ist  entweder  die  Folge  einer 
Schrumpfung  der  Lidknorpel  bei  Trachom  und  ist  dann  ebenfalls  durch 
die  erweiternde  Kanthoplastik  zu  beseitigen,  oder  es  ist  nur  Teil- 
erscheinung eines  Symblepharons.  Es  fällt  dann  seine  Behandlung 
vollständig  mit  der  des  Symblepharons  zusammen,  die  später  zu 
besprechen  ist. 

Lidabscesse,  Furunkel  und  Antbrax.  Diese  Zustände  erfordern 
die  Spaltung  und  eine  weitere  Behandlung  nach  den  gewöhnlichen 
chinirgischen  Eegeln.  Zu  beachten  ist  nur,  dass  der  Schnitt  parallel 
zum  Verlaufe  der  Muskelbündel  anzulegen  ist. 

Hordeolum,  Cbalazeon.  Sitzen  sie  an  der  vordem  Lidkante,  so 
eröffnet  man  sie  durch  einen  dem  Lidrande  parallelen  Schnitt.  Dann 
drückt  man  den  Inhalt  aus  oder  entfernt  ihn  mit  einem  kleinen  scharfen 
Löffel. 

Sitzen  sie  im  Lidknorpel  (Hordeolum,  Meibomianum  oder  Ohalaz.), 
dann  eröffnet  man  sie  von  der  Bindehautfiäche  her.  Der  Schnitt  muss 
parallel  mit  dem  Verlaufe  der  Drüsen  geführt  werden. 

Fig.  128  stellt  die  Eröffnung  eines  Ohalazeons  am  obern  Lide 
dar.  Nachdem  das  Lid  umgedreht  ist,  schiebt  man  den  aufs  untere 
Lid  gelegten  Zeigefinger  darunter.  Zwischen  seinem  Ballen  und  dem 


Knapp,  Epicanthus  und  seine  Behandlung.  A.  f.  A.  u.  0.,  III,  1, 
p.  59—65. 

2)  Power,  Gase  of  ankyloblepharon.  St.  Bartholom.  Hosp.,  Rep.  1875,  p.  155. 
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Augapfel  liegt  also  das  emporgezerrte  untere  Lid.  Das  Clialazeoii  liegt 
auf  dem  nach  vorne  gewandten  Nagel.  Mit  dem  Ballen  des  Mittel- 
fingers hält  man  das  Lid  in  der  ektropionirten  Stellung  fest,  sticht  niit 
dem  Spitzbistourri  ein  und  verlängert  die  Oeffnung  nach  unten.  Der 
Schnitt  reicht  vom  Sulcus  subtarsalis  bis  zum  convexen  Knorpelrande. 
Ist  das  Ohalazeon  sehr  gross,  dann  kann  man  auch  mehrere  parallele 
Einseimitte  nebeneinander  machen. 

Sitzt  das  Ohalazeon  am  untern  Lide,  dann  lässt  man  stark  nach 
oben  blicken,  zieht  den  Lidrand  mit  dem  Zeigefinger  zuerst  stark  herab 
und  drängt  seine  Spitze  sodann  ein  wenig  über  dem  Augenhöhlen- 


Fig.  128. 


Eröffnung  eines  Chalazeons  am  Obern  Lide  von  der  Bindehautflfiche  her. 


rande  zwischen  ihm  und  dem  Augapfel  nach  hinten  und  etwas  nach 
üben.  Der  Einsschnitt  beginnt  hier  am  convexen  Knorpelrande  und 
reicht  bis  zum  Sulcus  subtarsalis,  also  nicht  bis  in  die  hintere  Lid- 
kante. 

Nach  dem  Einschnitt  entleert  man  vom  Inhalte  durch  Druck, 
was  sich  leicht  entfernen  lässt,  und  kratzt  darnach  die  Höhle  gut  mit 
dem  kleinen  scharfen  Löffel  aus. 

Natürlich  kann  man  die  Operation  auch  unter  Einlegung  des 
Lides  in  die  Lidklerarae  von  Desmarres  verrichten. 


269 


Grandi)  schneidet  aus  dem  Wundrande  ein  <förmiges  Stück  durch  zwei 
Scheerenschläge  aus,  um  die  zu  rasche  Verheilung  der  Wunde  zu  verzögern. 

Nach  Stillung  der  Blutung  streut  man  Jodoform  auf  die  Wunde. 
Einen  Verband  anzulegen  ist  meist  überflüssig. 

Man  muss  die  Leute  aufmerksam  machen,  dass  auch  nach  voll- 
ständiger Entleerung  des  Inhaltes  das  Chalazeon  scheinbar  duich 
einige“ Zeit  fort  bestehe,  weil  sich  die  Höhle  mit  Blutgerinnseln  fülle, 
und  dass  das  nach  einiger  Zeit  verschwinde. 

Von  Agnew  und  ßay-)  ist  empfohlen  worden,  bei  ausgedehnten 
Chalazien  die  Spaltung  vom  Intermarginalsaume  aus  vorzunehmen. 
Man  fasst  das  Lid  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken  Hand, 
wendet  den  Intermarginalteil  nach  vorne  und  drückt  dann  so  stark, 
dass  etwas  vom  Inhalte  der  entarteten  Drüsen  zur  Markirung  des  Ein- 
stiches austritt.  Durch  diesen  Ausführungsgang  bringt  man  mit  einei 
Pravazischen  Spritze  Oocainlösung  ein,  sticht  dann  mit  einem  Grafischen 
Messer  im  Intermarginalsaume  an  dieser  Stelle  tief  ein  und  erweitert 
den  Einstich  genügend.  Darnach  kratzt  man  die  gespaltene  Höhle  mit 
dem  scharfen  Löffel  aus  und  spritzt  zuletzt  Sublimatlösung  1 : 5000 
durch. 

Es  erspart  dieses  Verfahren  bei  ausgedehnten  mehrfachen  0ha- 
lazien  eine  Eeihe  paralleler  Einschnitte  an  der  Bindehaut  zu  machen 
und  ist  wohl  auch  bei  stark  verhärteten  Chalazien  von  V orteil. 

Chalazien  nach  Art  von  Knorpelgeschwülsten  von  der  Haut  aus  zu 
exstirpiren,  ist,  auch  wenn  sie  sehr  gross  sind,  vollständig  überflüssig. 

Infarkte  der  Meibomischen  Drüsen.  Man  dreht  das  Lid  um  und 
eröffnet  die  betreffenden  Drüsenträubchen  durch  die  Bindehaut  mit 
einer  geraden  Staarnadel,  mit  der  man  gleich  den  Inhalt  herauskratzt 
oder  heraushebelt. 

Lidgeschwülste.  Kleine  Geschwülstchen  in  der  Lidhaut  werden 
einfach  ausgeschnitten  und  die  Wunde  unmittelbar  vernäht.  Was  bei 
grössern  Defecten  zu  gesehehen  hat,  wurde  schon  S.  222  erörtert. 

Geschwülstchen  der  vordem  Lidkante  (Adenome,  Papillome 
u.  dgl.)  werden  durch  den  Intermarginalschnitt  und  zwei  A förmige 
oder  drei  fl  förmige  Schnitte  losgetrennt.  Zur  Vereinigung  der  Wunde 
verlängert  man  den  Intermarginalschnitt  nach  beiden  Seiten.  Bei 
A-förmiger  Wunde  werden  sodann  die  beiden  Seiten  vernäht  und  dar- 
nach die  intermarginale  Wunde.  Ist  die  Wundfläche  rechteckig,  dann 


0 Grand,  Traitement  du  chalaz.  Union,  med.,  1884,  Nr.  1. 

2)  Ray,  The  removal  of  chalazeon  after  the  method  of  Dr.  Agnew,  Amor, 
jonrn.  of  ophthalm.,  1888,  p.  259. 
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verlängert  man  anch  den  obern  Schnitt  nach  beiden  Seiten,  präparirt 
l)eide  Täippchen  von  der  vordem  Knorpehläche  los  und  vernäht  dann 
ihre  kurzen  Seiten  und  Jiieraiif  die  übrigen  Schuittränder.  Man  maolit 
also  eine  kleine  Plastik  nach  dem  Grundsätze  der  Methode  von  Oelsus. 

Sitzen  die  Geschvvülstchen  am  Tadrande  in  seiner  ganzen  Breite, 
dann  trägt  man  sie  entweder  bloss  mit  der  Scheere  ab,  wodurch  keine 
oder  nur  eine  flache  Kerbe  entsteht,  oder,  man  schneidet,  wenn  sie 
tiefer  greifen,  ein  A förmiges  oder  rechteckiges  Stück  aus  der  ganzen 
Liddicke  aus. 

Hat  man  ein  keilförmiges  Stück  ausgeschnitten,  so  muss  man  es 
unmittelbar  vernähen  und  sich,  wenn  die  Spannung  grösser  ist,  wie 
auch  bei  rechteckigen  Ausschnitten  nach  den  Seite  246  bis  252 
besprochenen  Regeln  für  die  Vereinigung  traumatischer  Oolobome 
verhalten. 

Kleine  Geschwülstchen  im  Knorpel  oder  an  seiner  hintern  Fläche 
werden  durch  einen  keilförmigen  Schnitt,  in  der  Art  wie  bei  Kuhnts 
Ektropiumoperation  entfernt;  darnach  wird  die  Vereinigung  in  derselben 
Weise  wie  dort  vorgenommen.  Grössere  Geschwülste,  die  mit  dem 
Lidrande  oder  der  Haut  fest  verbunden  sind,  werden  nach  gewöhnlichen 
chirurgischen  Regeln  entfernt.  Darnach  wird  eine  plastische  Operation 
vorgenommen. 

Geschwülste  im  Zellgewebe  der  Lider  (Dermoid,  Atherom)  werden 
ebenfalls  nach  den  gewöhnlichen  chirurgischen  Maassregeln  entfernt. 

Für  Dermoide  übt  Eollandb  eine  von  ihm  sogenannte  subcutane  Enucleation. 
Die  Geschwulst  wird  zuerst  einigemal  punktirt  und  ihr  Gehalt  dabei  so  viel  als 
möglich  ausgesogen.  Dann  führt  man  einen  dicken  Silberdraht  durch  die  Geschwulst 
uud  hiegt  seine  Enden  zusammen.  In  den  folgenden  Tagen  schnürt  man  den 
Draht  immer  mehr  zusammen  und  bewegt  ihn  hin  und  her.  Nach  einiger  Zeit 
gelingt  es,  den  ganzen  Balg  durch  die  nur  wenig  erweiterte  Punktionsöffnung 
heraus  zu  ziehen. 

Angiome.  Diese  Geschwülste  kommen  an  den  Lidern  häufiger 
vor.  Man  muss  unterscheiden^),  1.  ob  die  Blutgeschwülste  bloss  in  oder 
unter  der  Haut  des  Lides  sitzen,  ohne  auf  den  Lidknorpel  oder  den 
Lidrand  überzugreifen,  2.  ob  sie  sich  bis  zum  freien  Rande  des  Lides 
und  zur  innern  Fläche  des  Lides  erstrecken,  3.  ob  sie  wohl  die  genannten 
Teile  freilassen,  aber  in  die  Augenhöhle  übergreifen,  oder  endlich  4.  ol) 
sie  sich  daneben  auch  noch  auf  den  Lidrand  und  die  hintere  Lidfläche 
ausbreiten. 


1)  Rolland,  Enucleation  souscutanee  des  tumeurs  dermo'ides.  Eec.  d’ophth., 
1886,  p.  466. 

2)  Knapp,  Zur  operativen  Behandlung  der  Gefässgeschwülste  der  Augen- 
lider und  des  vordem  Augenhöhlenabschnittes.  A.  f.  A.  u.  0.,  VI,  S.  38. 


üns  kümmern  hier  nur  die  Fälle,  wo  sie  bloss  Teile  der  Lider 
einuchmen.  Am  besten  ist  es,  sie  za  exstirpiren.  Man  legt  zur  Operation 
die  Lidklemme  von  Knapp  an,  in  die  die  ganze  Geschwulst  und  ihre 
Umgebung  gefasst  werden  muss.  Die  Lidklemme  ist  hier  von  grösstem 
Werte. 

Bei  den  Fällen  der  ersten  Gruppe  wird  die  Geschwulst  durch 
einen  Hautschnitt  blossgelegt  oder  Umschnitten  und  dann  sorgfältig  im 
ganzen  herausgelöst.  Ihr  Gewebe  ist  durch  die  zart  rötliche  Färbung- 
leicht  von  der  Umgebung  zu  unterscheiden.  Die  Wunde  wird  durch 
Knopfnähte  geschlossen. 

Bei  den  Fällen  der  zweiten  Gruppe  soll  unter  gleichem  Vorgehen 
nur  der  epitarsale  Teil  der  Geschwulst  entfernt,  also  nur  eine  unvoll- 
ständige Entfernung  der  Geschwulst  gemacht  werden,  um  nicht  wich- 
tige Lidteile  zu  opfern,  weil  häufig  zu  beobachten  ist,  dass  die  Fort- 
setzungen der  Geschwulst  darnach  verschwinden. 

Stellen  sich  Nachblutungen  ein,  dann  versucht  man  sie  durch 
Eis  oder  Druckverband  zu  stillen,  eventuell  durch  Anlegen  der  Lid- 
klemme. Schlägt  alles  fehl  und  kehrt  die  Blutung  stets  wieder,  dann 
muss  jeder  Best  der  Geschwulst  entfernt  und  im  Anschlüsse  daran  allen- 
falls eine  Kolobom-  oder  blepharoplastische  Operation  gemacht  werden. 

Hat  sich  die  Geschwulst  weit  ausgebreitet  (Augenbraue,  Schläfe, 
Nasenwurzel,  Wange),  dann  ist  an  eine  Exstirpation  nicht  mehr  zu 
denken. 

Bei  ganz  kleinen  Kindern  (Säuglingen),  bei  messerscheuen  Patienten, 
oder  wo  sonst  die  Exstirpation  unmöglich  ist,  kann  statt  der  Operation 
mit  dem  Messer  auch  die  Elektropunctur  gemacht  werden.  Als  posi- 
tiven Pol  benützt  man  eine  Platinnadel  (damit  sie  nicht  roste).  Die  mit 
dem  negativen  Pol  verbundene  Nadel  wird  in  jeder  Sitzung  an  drei 
bis  vier  verschiedenen  Stellen  eingestochen.  ^)  Man  muss  sich  hüten 
die  Einstiche  zu  dicht  zu  machen,  sonst  fallen  grosse  nekrotische 
Stücke  heraus  und  es  kann  sich  dann  eine  hochgradige  Narben- 
schrumpfung entwickeln,  die  zu  Ektropium  oder  Lagophthalmos  führt. 

Operationen  an  den  Nerven.  Die  Operationen  an  den  Nerven,  die  die 
Augenhöhle  an  ihren  vordem  Rändern  verlassen,  gehören,  obwohl  es  Operationen 
sind,  die  an  den  Lidern  (ja  in  der  Augenhöhle)  vorgenommen  werden,  nach  der 
in  der  Einleitung  gegebenen  Begrenzung  der  „augenärztlichen  Operationen“,  im 
allgemeinen  nicht  hieher,  sondern  in  das  rein  chirurgische  Gebiet,  weil  sich  ihr 
Zweck  nicht  auf  das  Auge  selbst  oder  seine  Anhänge  bezieht. 

Nur  wenn  eine  solche  Operation  gemacht  wird,  um  einen  Zustand  am  Auge 
oder  seinen  Anhängen  zu  beeinflussen , würde  sie  der  Definition  entsprechend  liier 
abzuhandeln  sein. 


Leplat,  Angiöme  de  la  face  et  des  paupiöres  gueri  par  l’electrolyse,  1885. 
Liege.  Clinique  du  M.  le  prof.  Fuchs. 
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Das  trifft  zu  für  die  Dehnung  und  Ausreissung  des  Nervus  nasal,  extern, 
von  Badall),  obschon  ihre  tatsächliche  Wirksamkeit  immerhin  erst  genauer  zu 
erproben  wäre. 

Badal  geht  in  folgender  Weise  vor.  Um  die  Einschnittsstelle  zu  finden, 
gibt  er  folgende  Regel  an : „Man  legt  den  Zeigefinger  unmittelbar  unter  dem  ohern 
Augenhöhlenrande  auf  den  Augapfel,  seine  Innenfläche  nach  vorne  gewandt.  Die 
Fingerspitze  ruht  auf  der  Nasenseite  auf.  Die  Austrittsstelle  des  Nerven  befindet 
sich  genau  auf  der  Mitte  des  Nagels.“  Man  verrichtet  daun,  von  der  Fingerspitze 
geleitet,  den  Einschnitt  a h,  Fig.  129,  durch  die  Haut,  2 Centimeter  lang. 

Darnach  wird  die  Muskelschichte  durchtrennt.  Darunter  liegt  auf  dem 
Periost  das  Zellgewebe  mit  den  Verzweigungen  des  Nerv,  nasal,  extern,  und  die 
Arterie  und  Vene.  (Art.  et  Ven.  frontal.)  Das  ganze  Gewebe  wird  auf  einen 
Muskelhaken  geladen  und  auf  diesem  die  Isolirung  der  Nervenäste  vorgenommen. 
Man  muss  mindestens  zwei  Aeste  finden,  gewöhnlich  drei,  selten  mehr. 

Die  Nerven  werden  dann  mit  dem 
Haken  gedehnt  oder  abgerissen.  Das 
Ausreissen  wirkt  als  höchster  Grad  der 
Dehnung.  Die  Wirkung  auf  die  Ciliar- 
nerven erklärt  sich  daraus,  dass  ja  dem 
Nervus  nasal,  extern,  die  sensitive  Wurzel 
des  Augenknotens  und  die  langen  hintern 
Ciliarnerven  entspringen. 

Die  Wunde  wird  durch  Knopf- 
nähte genau  geschlossen.  Die  Raschheit, 
womit  die  Operation  ausführbar  ist, 
gestattet,  sie  ohne  Narkose  zu  verrichten 

Die  Verwendung  dieser  Operation 
empfiehlt  Badal  in  folgenden  Fällen: 

1.  Bei  Neuralgie  des  ersten  Astes 
des  Trigeminus.  Sie  soll  besser  wirken 
als  die  Dehnung,  Neurotomie  oder  Neurektomie  des  N.  supra-orbitalis. 

2.  Bei  Glaukom.  Badal  hat  diese  Operation  bei  allen  Glaukomformen  ver- 
richtet. Es  soll  der  gesteigerte  Druck  abnehmen  und  die  Schmerzen  verschwinden. 
Die  Erfolglosigkeit  in  manchen  Fällen  teile  sie  mit  allen  andern  Glaukomoperationen 
(Iridektomie,  Sklerotomie).  Im  FaUe,  dass  ihre  Wirkung  ausbleibe , möge  man  die 
Iridektomie  nachschicken.  Besonders  bei  den  acuten  Glaukomen  sei  sie  wirksam. 


Fig.  129. 

Schnitt  bei  der  Operation  von  Badal. 


1)  Badal,  Bull,  de  la  soc.  de  chir. , rapport  de  M.  le  professeur  Trölat. 
13.  dec.  1883. 

Trousseau,  These  de  Paris  1883. 

Abadie,  De  l’elongation  et  de  l’ar rachement  du  nerf  nasal.  Ann.  docul.,  1883. 
Amanieu,  These  de  Bordeaux  1883. 

Badal,  Annal.  d’oeul  1883.  _ 

Lagrange,  L’arrachement  du  nerf  nasal  externe,  dans  les  douleurs  ciliaires 

et  la  nevralgie  du  trijumeau.  Arch.  d’ophthalmol.,  IV,  1884,  p.  324. 

Derselbe,  L’operation  de  Badal.  Arch.  d’ophth.,  VI,  1886,  pag.  43. 
Daraignez  etLabougle,  Etüde  auatomique  .sur  le  nasal  externe  et 
l’operation  de  Badal.  Arch.  d’ophth.,  IX,  1889,  p.  127. 
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3.  Bei  Ciliarschmerzen,  und  zwar  sowohl  bei  acuten,  als  bei  chronischen 
Ursachen.  Auch  hier  sei  die  Wirkung  hei , acuten  Zuständen  sicherer,  im  allgemeinen 
aber  überhaupt  hervorragend  (Lagrange).  Es  wurden  Fälle  von  Schmerzen  bei 
traumatischer  Iridokyklitis , bei  eitriger  Keratitis,  bei  Iriseinklemmung,  bei 
Chorioiditis,  bei  Netzhautabhebung  mit  bestem  Erfolge  behandelt. 

Die  subcutane  Neurotomiei)  des  Nervus  supra-orbitalis  ist  gegen  tonischen 
Lidkrampf  empfohlen  worden.  Ebenso  die  Ausreissung  des  Nervus  nasal,  extern. 

Gegen  die  Anwendung  der  Neurotomie  und  Neurectomie  bei  Blephaiospasmus 
in  Folge  neuropathischer  Zustände  spricht  sich  Valude^)  energisch  aus. 

Wegen  der  Ausführung  dieser  Eingriffe  muss  auf  die  Lehrbücher  der 
Chirurgie  verwiesen  werden. 


1)  Z.B.  Dehenne,  Du  traitement  de  blepharospasme  tonique  par  la  nevro- 
tomie  sousorbitaire.  Union  med.,  1888,  Nr.  58,  p.  712. 

2)  Valude,  Du  blepharospasme.  Etiologie  et  traitement.  Arch.  d’ophthalin., 
IX,  1889,  p.  273. 


(^zormak,  Die  augonrirztliclicn  Operationen. 
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Operationen  an  der  Bindehaut. 


Eine  Anzahl  kleiner  Eingriffe,  die  an  der  Bindehaut  vorgenommen 
werden,  soll  hier  in  den  Einzelheiten  nicht  weiter  besprochen  werden. 
Es  gibt  deren  eine  rechte  Menge.  Sie  werden  nach  den  allgemeinen 
chirurgischen  Grundsätzen  verrichtet,  sind  einfach  und  leicht  auszu- 
führen. Die  örtliche  Betäubung  mit  Cocain  reicht  meist  zur  vollstän- 
digen Beseitigung  des  Schmerzes  hin.  Häutig  wird  hier  auch  die  Brom- 
äthylnarkose gut  am  Platze  sein.  Es  betrifft  das  die  blutige  Ab- 
tragung kleinerer  oder  grösserer  Wucherungen  der  Bindehaut,  seien 
sie  nun  granulationsartige  Gewächse  oder  wirkliche  Neubildungen ; die 
Ausschälung  unter  der  Bindehaut  liegender  Cysten,  Cysticerken  oder 
Pettgesch Wülste ; die  Ausschneidung  amyloider  Massen;  endlich  die 
Behandlung  der  Bindehaut-Tuberculose  durch  Abtragung  der  Wuche- 
rungen mit  der  Scheere,  durch  Abkratzung  dieser  und  der  Geschwüre 
mit  dem  scharfen  Löffel,  durch  Verschorfung  mit  dem  Paquelin  und 
dergleichen  Eingriffe  mehr. 

Stets  muss  die  noch  normale  Bindehaut  möglichst  geschont 
und  darauf  Bedacht  genommen  werden,  dass  grössere  wunde  Flächen 
im  üebergangsteil  oder  solche,  die  sich  an  der  Lid-  und  Augapfel- 
bindehaut gegenüber  liegen,  zur  Deckung  gebracht  werden  müssen, 
weil  sonst  Symblepharon  entsteht.  Man  vereinigt  sie  entweder  durch 
unmittelbare  Vernähung  ihrer  vorher  weithin  losgelösten  Bänder  (was 
an  der  Knorpelbindehaut  untunlich  ist)  oder  durch  Aufpfropfung  un- 
gestielter Schleimhautlappen,  die  dem  Auge  eines  andern  Menschen, 
eines  Kaninchens,  ferner  der  Lippen-  oder  Scheidenschleimhaut  ent- 
nommen und  so  behandelt  werden,  wie  das  bei  den  Operationen  wegen 
des  Symblepharons  noch  näher  zu  erörtern  ist. 

Beiläufig  erwähne  ich  noch  der  Einspritzungen  arzneilicher  Lösungen  unter 
die  Bindehaut  des  Uebergangsteiles  und  des  Augapfels.  Sie  dienen  entweder  zur 
örtlichen  Betäubung,  wie  die  Einspritzungen  von  Cocain,  oder  dazu,  die  örtliclie 
Aufnahme  von  Mitteln  zu  ermöglichen,  die  auf  Erkrankungen  auch  von  tiefem 
Teilen  des  Auges  einen  Einfluss  haben  sollen. 
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Die  Cocaininjectionen  werden  gemacht  bei  der  Ausschneidung  der  Ueber- 
jrangstalten  beim  Trachom,  bei  Abtragung  von  Geschwülsten  der  Uebergangs-  und 
Augapfelbindehaut,  bei  der  Tenotomie  und  Myektomie  und  von  manchen  auch  bei 
Enucleationen  des  Augapfels,  um  die  Narkose  zu  ersparen.  „ „ . , u x 

Versuche  über  Einspritzung  von  Sublimatlösung  unter  die  Augapfelbindehaut 
wurden  von  Darier i)  an  der  Klinik  von  Abadie  angestellt,  nachdem  solche 
schon  früher  von  M.  G.  Seeon  di  2),  einem  Schüler  Reymonds  in  Turm  gemacht 

worden  waren.  j 

Darier  rühmt  ihre  vortreffliche  Wirkung  bei  infectiosen  Entzündungen 

der  Hornhaut,  dann  bei  Iritis,  Iridokyklitis , bei  verschiedenen  Erkrankungen  der 
Netzhaut  und  Aderhaut  (besonders  den  centralen  Formen)  bei  retrobulbären  Neuriten, 
wenn  es  sich  um  infectiöse  Ursachen  dieser  Erkrankungen  handle.^  Gegenangezeigt 
seien  sie  bei  schweren  Iridochorioiditen , die  schon  zur  Atrophie  des  Augapfels 

geführt  haben.  ... 

Er  benützt  eine  Sublimatlösung  von  1 : 1000,  wovon  1 bis  2 Teilstriche  einer 

Spritze  von  Pravaz  unter  die  Augapfelbindehaut  eingespritzt  werden. 3)  Die  Canüle 
soll  eine  lanzettförmige  Spitze  haben,  damit  man  ohne  Pincette  und  ohne  Lid- 
hälter  einstechen  könne.  Die  Bindehaut  wird  natürlich  vorher  cocainisirt.  Der 
Schmerz  nach  Aufhören  der  Cocainbetäubung  ist  unbedeutend  und  besteht  bloss 


in  etwas  Brennen,  das  bald  vergeht. 

Man  macht  zuerst  eine  Einspritzung  unterhalb,  nach  zwei  Tagen  eine  ober- 
halb von  der  Hornhaut.  Nach  drei  bis  vier  Tagen  macht  man  eine  zur  einen,  nach 
der  gleichen  Frist  eine  zur  andern  Seite  der  Hornhaut.  Zeigt  sich  darnach  kein 
Erfolg,  dann  wäre  es  unnütz  die  Behandlung  fortzusetzen.  Im  andern  Falle  kann 
man  die  Einspritzungen  nach  mehrern  Tagen  wieder  aufnehmen  und  so  längere 
Zeit  fortsetzen. 

Während  einzelne  sich  sehr  günstig  über  diese  Behandlungsmethode  ausge- 
sprochen haben* *),  haben  andre  Zweifeln  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  Aus- 
druck gegeben.  Die  Frage  über  ihren  Wert  und  ihre  Verwendbarkeit  ist  jedesfalls 
noch  nicht  spruchreif. 


1)  Darier,  Des  injections  sousconjonctivales  de  sublime  en  therapeutique 
oculaire.  Arch.  d’ophthalm.,  XI  (1891),  p.  449. 

Derselbe,  BuU.  et  mem.  de  la  Soc.  fran?.  d’ophthalm.  1891  und  Arch. 
d’ophthalm.  Mai  1891. 

Derselbe,  Des  injections  sousconjonctivales  de  sublime  dans  certaines 
affections  de  nerves  optiques.  Extrait  du  Bull,  de  la  Soc.  franf.  d’ophthalm., 
Fevrier  1892. 

Derselbe,  Des  injections  sousconjonctivales  de  sublime  dans  les  maladies 
de  la  choroide  et  de  la  retine.  Extrait  de  comptes  rendus  de  la  Soc.  fran9.  d’oph- 
thalm., 4.  Mai  1892. 

2)  Seeon  di  Giovanni,  Le  injezione  sottocongiontivali.  Ann.  di  ott. , XX, 
fase.  3. 


S grosso,  XIII.  italien.  ophthalmol.  Congress  1892. 

3)  Lagrange  nimmt  5 Teilstriche.  Injections  sousconjonctivales  de  sublime 
au  millieme  etc.  Rec.  d’ophthalm.,  1892,  Janvier. 

*)  Vergl.  Moll,  Die  örtliche  Behandlung  von  Krankheiten  nicht  ober- 
flächlicher Gewebe.  Kl.  Mbl.  f.  A.,  1892,  October.  Er  empfiehlt  auch  salicylsaures 
Natron  bei  Skleritis  und  diffuser  Keratitis  zur  Injection  zu  verwenden. 

Mellinger,  Therapeutische  Mitteilungen  aus  dem  Gebiete  der  Augen- 
heilkunde. Correspbl.  f.  Schweizer  Aerzte,  Jahrg.  XXIIl  (1893),  Sep.-Abdr. 
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Die  Operationen  des  Flügelfelles  und  der  sich  am  Bindehaut- 
Horn  hau  thorde  entwickelnden  Geschwülste  sollen  erst  bei  den  Ein- 
giififen  an  dßi  Horn-  und  Dederhaut  Erwähnung  linden.  Die  genannten 
Bildungen  gehen  allerdings  von  der  Bindehaut  aus,  greifen  aber  auf 
die  Hornhaut  oder  auf  die  Lederhaut  über  und  es  reihen  sich  deshalb 
die  zu  ihrer  Beseitigung  zu  unternehmenden  Eingriffe  besser  denen 
an,  die  an  den  genannten  Häuten  verrichtet  werden. 

Eine  ausführliche  Besprechung  verlangt  jedoch  die  neuerdings 
von  vielen  Seiten  und  auf  sehr  verschiedene  Weise  durchgeführte 
chirurgische  Behandlung  des  Trachoms,  weiters  die  des 
Symblepharons.  Dann  soll  noch  der  Vorgang  bei  Entfernung  von 
Fremdkörpern  aus  dem  Bindehautsacke  kurz  dargelegt  werden. 


1.  Operative  Behandlung  des  Trachoms.') 

Nachdem  um  die  Mitte  des  XIX.  Jahrhunderts  Pilz®)  die  Aus- 
schneidung einzelner  Körner  beim  Trachom  versucht  hatte,  hat  zuerst 
Galezowski  das  Verfahren  der  Ausschneidung  der  Uebergangsfalte 
methodisch  geübt 

Tn  Folge  der  Anschauungen,  die  damals  die  allgemeine  Meinung 
beherrschten  und  jeden  operativen  Eingriff,  der  auf  Beseitigung  der 
Granulationen  ausgieng,  verpönten,  blieben  diese  ersten  Versuche  unbe- 
achtet oder  wurden  mit  entschiedenstem  Misstrauen  entgegengenommen. 
In  den  letzten  drei  Lustren  sind  jedoch  mehrere  operative  Verfahren 
ausgebildet  worden  und  es  unterliegt  wohl  heute  keinem  Zweifel  mehr, 
dass  damit  ein  grosser  Fortschritt  in  der  Behandlung  des  Trachoms 
erzielt  ward.  Dieser  Fortschritt  liegt  vor  allem  in  der  bedeutenden 
Abkürzung  der  Behandlungsdauer,  die  auf  so  viel  Tage  und 
Wochen  beschränkt  worden  ist,  als  sie  früher  Wochen  und  Monate 
währte;  dann  in  der  meist  sichern  Beseitigung  der  Gefahr  eines 
Kückfalles,  in  der  günstigen  Beeinflussung  der  Hornhaut- 
Erkrankungen,  die  zu  dem  Bindehautleiden  hinzutreten,  überhaupt 
in  der  Verhinderung  der  Übeln  Endausgänge  des  Leidens. 

1)  Wer  einen  Ueberblick  über  die  Geschichte  der  Trachombehandlung  über- 
haupt, im  hesondern  aber  über  die  Entwicklung  der  operativen  Eingriffe,  die  als 
Heilmittel  dieses  Bindehautleidens  selbst  dienen  sollen,  gewinnen  will,  dem  sei  die 
vortreffliche  Abhandlung  Sattlers  über  „Die  Trachombehandlung  einst  und  jetzt“, 
Zeitschrift  für  Heilkunde,  Bd.  XII  (1891),  vor  allem  empfohlen. 

2)  Pilz,  Zur  Tlierapie  des  Trachoms.  Vierteljahrschrift  f.  d.  pr.  Heilkunde, 
XLII.  Bd.,  S.  73. 

2)  Ecc.  d’ophthalm.  1874,  p.  132. 
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Eiue  Einigung  über  das  beste  erfahren  ist  jedoch  bis  liente  noch 
iiiclit  erfolgt  und  eine  Entschcidinig  darüber  wohl  jetzt  auch  noch  nicht 
möglich.  Sattler  sagt  am  Schlüsse  seiner  Abhandlung:  „Das  allen 
dieser  Verfahren  gemeinsame  Ziel,  das  Trachom  rasch  und  dauernd 
zu  heilen  und  dadurch  sowohl  die  Übeln  Endausgänge  und  bedenklichen 
Complicationen  zu  verhindern,  als  auch  die  Gefahr  der  Propagation 
wesentlich  zu  verringern,  wird  vielleicht  durch  das  eine  Verfahren 
besser,  durch  andere  minder  sicher  erreicht;  aber  ich  glaube  mich 
der  Ueberzeugung  hingeben  zu  dürfen,  dass  wir  mit  einer  massvoll 
o-eübten,  durch  geeignete  medicainentöse  Behandlung  unterstützten 
• mechanischen  Therapie  auf  dem  besten  Wege  sind,  dem  Trachom 
seinen  Übeln  Euf  als  einer  hartnäckigen,  gefährlichen,  rebellen  Krank- 
heit zu  nehmen “ 

Von  der  Erkenntniss  ausgehend,  dass  in  den  körnigen  Ein- 
lagerungen das  specifische  Gewebsgebilde  des  Trachoms  gegeben  sei 
und  dass  von  ihnen  die  Narbenbildung  und  die  Eecidiven  des  Processes 
ausgehend),  haben  alle  operativen  Verfahren  das  Gemeinsame,  dass  sie 
diese,  die  sogenannten  Trachomfollikel  zu  beseitigen  streben.  Es  ist  auch 
in  der  Tat  zweifellos,  dass  mit  ihrer  gründlichen  Entfernung  eine  rasche 
und  dauernde  Heilung  zu  erzielen  ist.  Das  ergeben  nicht  die  theo- 
retischen Erwägungen,  die  stets  etwas  missliches  haben,  so  lange  man 
den  Erreger  des  Leidens  nicht  kennt,  sondern  die  von  erfahrenen 
Operateuren  und  gewissenhaften  Beobachtern  erreichten  Erfolge. 

Allerdings  ist  zu  bemerken,  dass  auch  neuerdings  wieder  Stimmen  laut 
geworden  sind,  die  sieb  gegen  jede  operative  Beliandlung  ausspreeben,  indem  diese 
teils  für  geradewegs  scbädlicb  teils  doch  nicht  für  wirksamer  erklärt  wird  als  die 
bisher  übliche  Behandlung  mit  Kausticis  und  Antiseptik.  So  z.  B.  Puchs‘0, 
Schwei'ggerO,  TrousseauO  u.  a. 

Diese  operativen  Verfahren  sind,  wenn  wir  von  den  auch  schon 
früherer  Zeit  geübten  blossen  Scarificationen  absehen: 


0 Ottava  sieht  neuerdings  in  den  Körnern  „unschuldige“  Einlagerungen 
(Zur  Behandlung  der  trachomatösen  Augenentzündung.  Centralbl.  f.  p.  A.,  XVll. 
Jahrg.,  1893,  S.  193);  in  ähnlicher  Weise  spricht  auch  Muttermilch  (De  la 
nature  du  trachome.  Ann.  d’oe.,  CLX,  p.  11)  den  Körnern  jede  pathognomische 
Bedeutung  ab.  Ich  meine,  dass  die  Bedeutung  des  Tuberkelkuötchens,  trotzdem  es 
noch  andere  Erkrankungen  gibt  die  mit  Knötchenbildung  einhergehen,  als  des 
specifischen  histologischen  Gebildes  der  Tuberculose  nicht  aufgehört  hat  zu  bestehen. 
So  steht  es  wohl  auch  mit  dem.  Trachomkorn. 

0 Puchs,  Lehrbuch.  3.  AuL,  1893. 

0 Schweigger,  Handbuch  der  Augenheilkunde.  6.  Auü.,  1893. 

0 Trousseau,  Les  traitements  chir.  et  mec.  des  granulations.  Arch.  d’oph- 
thalm.,  1893,  Avril. 


K die  Ausbürstuiig  der  körnigen  Massen  mit  einejii  Melallpinsel 
oder  einer  kurzhaarigen  Bürste  ohne  oder  mit  voidieriger  Scarilicatioii 
der  Bindehaut^); 

2.  das  Ausbrennen  der  Körner  mit  dem  elektrischen  Glühdrahle 
oder  einem  feinen  Thermokauter^); 

3.  die  Elektrolyse  nach  vorheriger  Scarification ») ; 

4.  die  Ausschneidung  der  Uebergangsfalten,  allenfalls  auch  noch 
eines  Streifens  vom  Lidknorpel*); 


1)  Borelli,  Giornale  d’oftalmologia  ital.,  Vol.  3,  1859. 

Fad  da,  L’imparziale.  1876,  Nr.  1. 

Schröder,  Chirurg.  Behandlung  des  Trachoms.  Wratsch  1889,  Nr.  34, 

S.  741. 

Manolescu,  Du  hrossage  des  granulations  conjonctivales  combine  aux 
parasiticides.  Constantinople  1891. 

Aba  die,  D’une  nouvelle  methode  de  traitement  de  la  conjonctivite  granu- 
leuse.  Bull.  med.  de  Paris,  V,  p.  803  (1891). 

Fortunati,  Sulla  cura  chir.  del  Tracoma.  Bull,  d’oc.,  XIV,  p.  13. 

Darier,  Traitement  Chirurg,  de  la  conj.  granuleuse.  Arch.  d’ophthalm.,  XII, 
S.  95  (1892). 

Marple,  Operation  of  grattage  for  trachoma.  Med.  Eec.,  1891,  28.  Nov. 

— und  andere. 

2)  Samelsohn,  Galvanocaustik  in  der  Ophthalmo Chirurgie.  A.  f.  0.,  III, 
1,  S.  114—130. 

Hirschmann,  Annal.  d’oc.  LXXVII,  p.  263  (1877). 
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Das  Ausbürsten  der  Körner  geht  auf  das  alte  Verfahren  der  Ophtlial- 
luoxysis  zurück.  Es  hat  sich  nie  besonderer  Anerkennung  erfreuen  können,  obwohl 
es  von  verschiedenen  Seiten  immer  wieder  aufgenommen  wurde.  Neuerdings  wird 
es  von  Aba  die  als  eine  „nouveUe  methode“  in  Verbindung  mit  Scarificationen  der 
Bindehaut  geübt  und  als  sehr  erfolgreich  gepriesen.  Von  andrer  Seite  ist  dem 
jedoch  widersprochen  worden.  Jedesfalls  sind,  wenn  alles  krankhafte  gründ- 
lich entfernt  werden  soll,  zahlreiche  Verletzungen  der  gesunden  Bindehautab- 
sclmitte  schwer  zu  vermeiden,  ja  es  besteht  die  Gefahr,  dass  bei  etwas  zu 
kräftigem  Vorgehen  ausgedehnte  Gebiete  der  Schleimhaut  vollständig  weggebürstet 
werden. 

Es  ist  ausserdem  gegenangezeigt , wenn  eitrige  Absonderung  der  Bindehaut 
besteht,  i) 

Wird  aber  nicht  energisch  vorgegangen,  dann  bleiben  leicht  erkrankte  Teile 
auch  in  der  TJebergangsfalte  zurück. 

Das  Ausbrennen  der  Körner  auf  galvanokaustischem  Wege  wurde  zuerst 
von  Samelsohn  geübt.  Er  benützte  eine  fein  zugespitzte  GlühschUnge,  um 
punktförmig  brennen  zu  können.  Während  er  dieses  Verfahren  bei  vorgeschrittenem 
Trachomen  übte,  haben  Eeich  und  Burchardt  auch  in  frischen  Fällen  Erfolge 
damit  erzielt.  Es  wird  in  mehrern  Sitzungen  vorgenommen.  Das  macht  die  Sache 
etwas  langwierig,  abgesehen  davon,  dass  das  Verfahren  mit  dem  Sattlers  das 
gemeinsame  hat,  dass  es  ziemlich  mühsam  ist. 

Eben  so  ist  das  Verfahren  vonLindsay  Johnson  langwierig,  wo  mit  dem 
Furchenzieher  dem  Lidrande  parallele  Schnitte  in  die  Bindehaut  geführt  werden. 
Darnach  werden  die  Elektroden  durch  die  Furchen  unter  Schliessung  des  Stromes 
durchgeführt. 

Die  wichtigsten  und  am  meisten  geübten  Verfahren  sind  die  letzten  drei, 
die  ausführlicher  besprochen  werden  sollen. 

Das  Ausschneiden  der  Uebergangsfalten  wurde  zuerst  von  Gale- 
zowski  methodisch  geübt,  in  Deutschland  von  Heisrath,  Schneller  u.  a. 
ausgebildet  und  dann  von  vielen  Operateuren  versucht  und  in  seiner  Technik 
abgeändert. 

Dieses  Verfahren  hat  den  Vorteil,  dass  es  sehr  einfach  ist  und  deshalb  rasch 
und  genau  ausgeführt  werden  kann,  und  dass  es,  weil  es  sich  nur  um  eine  Ver- 
wundung durch  Schnitte  handelt,  fast  gar  nicht  reizt.  Es  wird  dabei  der  Haupt- 
herd der  Erkrankung  entfernt.  Allerdings  bleiben  die  Körner  an  der  Lidbindehaut 
zurück.  Aber  von  allen  Beobachtern,  die  dieses  Verfahren  geübt  haben,  wird  über- 
einstimmend bestätigt,  dass  sich  die  Veränderungen  in  der  Lidbindehaut,  sowie 
die  an  der  Hornhaut  (so  weit  es  sich  noch  um  aufsaugungsfähige  Massen,  also 
nicht  um  Narben  handelt)  unter  dem  Einflüsse  des  Eingriffes  in  der  Kegel 


Sattler,  a.  a.  0.  1891. 
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Sept.  2. 

— und  andere. 
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vollständig  zurückbilden.  Es  ist  dazu  nicht  bloss  keine  weitere  arzneiliche  Be- 
handlung °nötig,  sondern  es  scheint  eiqe  solche  eher  von  ungünstigem  Einflüsse 

zu  sein^). 

Die  Haupteinwände,  die  gegen  das  in  Rede  stehende  Verfahren  erhoben 
werden,  sind; 

1.  Durch  die  Entfernung  der  üebergangsfalten  entstehe  eine  Verkürzung 
des  Bindehautsackes.  Man  erzeuge  also  dadurch  gerade  das,  was  man  als  Folge 
des  Trachomes  fürchte  und  zu  vermeiden  bestrebt  sein  solle.  Es  sei  somit,  wenn 
die  Ausschneidung  ausgiebiger  war,  die  Gefahr  vorhanden,  dass  die  Beweglichkeit 
der  Lider  leide.  Nehme  man  auch  Teile  des  Knorpels  weg,  dann  könne  durch 
Verletzung  der  Hebersehne  Ptosis  entstehen. 

Diese  Einwände  gehen  alle  von  unrichtigen  Voraussetzungen  aus  und  sind 
rein  theoretischer  Natur.  In  Wirklichkeit  entstehen  nämlich  alle  die  befürchteten 
Folgen  nicht,  was  denn  doch  jetzt,  nachdem  viele  hunderte  von  Trachomen  von  ver- 
schiedenen Operateuren  in  dieser  Weise  behandelt  und  genügend  beobachtet  worden 
sind,  nicht  mehr  bezweifelt  werden  sollte. 

Sattler,  der  doch  zu  einem  andern  Verfahren  übergegangen  ist,  gibt  nicht 
bloss  im  allgemeinen  die  vorzügliche  Wirkung  dieses  Verfahrens  zu,  sondern  hat 
auch  die  Rückbildung  der  Veränderungen  der  Lidbindehaut  und  der  Hornhaut 
beobachten  können  und  hebt  ausdi’ücklich  hervor,  dass  die  Befürchtung,  es  könnte 
Verkleinerung  des  Bindehautsackes  und  mangelhafte  Hebung  des  obern  Lides 
Zurückbleiben,  ungerechtfertigt  sei.  Natürlich  warnt  er  mit  Recht  vor  üeber- 
treibungen. 

Pfalz  bemerkt  ganz  richtig  folgendes  (a.  a.  0.):  „ die  aus  einigen 

richtigen  Tatsachen  gezogenen  theoretischen  Schlüsse  sind  ebenso  falsch,  wie  die 
Beispiele  von  Narbenbildung  nach  Trachom  oder  Verbrennung  unglücklich  gewählt, 
weil  man  bei  der  ganzen  Schlussfolgerung  ein  Moment  ganz  ausser  Acht  gelassen 
hat:  die  physikalische  Beschaffenheit  der  Gewebe,  um  die  es  sich  handelt.  Wenn 
es  sich  bei  der  Conjunctivaltasche  um  eine  Tasche  von  Leder  oder  Pergament 
handelte,  die  müsste  allerdings,  wenn  man  ein  Stück  herausschneidet  und  den 
Defect  vernäht,  kleiner  werden.  Die  Conjunctiva  ist  j edoch  eine  elastische, 
auf  dem  Bulbus  sogar  enorm  nachgiebige  und  verschiebliche  Mem- 
bran. Wird  daraus  nun  der  Uebergangsteü  entfernt  — dessen  Breite  von  circa 
8 Millimeter  im  pathologischen  Zustande,  ausserdem  höchstens  3 bis  4 Millimeter 
im  normalen  entspricht  — so  entsteht  eine  lineare  Narbe,  die  längs  des  convexen 
Randes  des  Tarsus  verläuft,  und  die  Conjunctiva  bulbi  wird  herübergezogen  und 
bildet  einen  vollkommen  funktionirenden  neuen  Uebergangsteü,  der  sich  von  dem 
frühem  nur  dadurch  unterscheidet,  dass  er  weniger  faltig  vorspringt,  glatter  ist, 
der  sich  aber  mit  der  Zeit  noch  mehr  dehnt  und  oft  gar  nicht  von  einem  normalen 
zu  unterscheiden  ist. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  im  vorgeschrittenen  Narbenstadium  de's 
Trachoms  oder  bei  Verbrennungen.  Denn  da  ist  ja  nicht  nur  der  Uebergangsteü 
betroffen,  sondern  auch  die  ganze  benachbarte  Conjunctiva;  da  ist  folglich  zu  den 
Seiten  kein  nachgiebiges  Gewebe,  im  Gegenteil,  da  sind  derbe,  mit  der  Unterlage 

Pfalz,  a.  a.  0.  Uebrigens  bemerkt  Knapp  (a.  a.  0.)  sehr  treffend,  dass 
ja  durch  kein  Verfahren  alle  Keime  zerstört  werden;  es  scheine  zu  genügen,  dass 
man  den  grössern  Teil  entferne.  Die  Heilkraft  des  Organismus  werde  dann  genügen, 
um  den  Wirkungen  einer  kleinen  Menge  von  Mikroben  oder  ihren  Absonderungen 
das  Gegengewicht  zu  halten. 
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lebt  verbimdeno,  m sich  selbst  auch  noch  sich  verkürzeude  Narbenstriinge.  JJass 
da  kein  Aiisgleicli  mehr  stattfiiiden  kann , dass  da  mit  der  Zeit  immer  kürzer 
werdende  narbige  Brücken  sich  vom  Tarsus  zur  Bulbusoberlläche  spannen  und  so 
das  bekannte  Symblepharon  posterius  einleiten,  ist  ebensowenig  wunderbar  wie 
imt  den  vorher  geschilderten  Verhältnissen  vergleichbar 

Dass  Alles,  auch  die  Dehnbarkeit  und  Schmiegsamkeit  der  Coniunctiva 
gewisse  Grenzen  hat,  ist  natürlich.“  ’ 


2.  Es  werde  das  zwischen  den  Körnern  und  das  darunter  liegende  gesunde 
oder  doch  der  vollständigen  Kückbildung  fähige  Gewebe  mitentfernt,  also  mehr 
entfernt  als  nötig  sei.  Dieser  Umstand  war  es,  der  z.  B.  Sattler  bestimmte,  ein 
eigenes  Verfahren  auszubilden,  wobei  eben  nur  das  speciflsch  erkrankte  die  Körner 
beseitigt  wird.  ’ ’ 

Die  Tatsache,  dass  zwischen  den  Körnern  liegendes,  gesundes  Gewebe  der 
Uebergangsfalte  geopfert  wird,  ist  unleugbar  — aber  ihr  Gewicht  wird  wohl  sehr 
überschätzt.  Die  Breite  des  entfernten,  von  Körnern  dicht  durchsäten  Streifens  beträgt 
wie  soeben  erwähnt  ward,  3 bis  4 Millimeter.  Da  aber  die  Augapfelbindehaut  das 
durch  die  Dehnung  zu  ersetzen  vermag,  so  liegt  wohl  an  dem  schmalen  Streifen 
tatsächlich  gar  nichts. 


Schneller  hat  dargetan,  dass  man  von  jeder  normalen  Bindehaut  einen 
4 Millimeter  breiten  Streifen  des  Uebergangsteiles  am  ohern  und  einen  2-5  Milli- 
meter breiten  Streifen  am  untern  Lide  entfernen  darf.  Es  kann  also  in  patho- 
logischen Fällen,  wo  das  Gewebe  stark  geschwellt  und  gelockert  ist,  am  obern  Lide 
ohne  Bedenken  ein  Streifen  von  8 bis  14  Millimeter  Breite  und  26  bis  30  Milli- 
meter Länge  weggenommen  werden.  Am  untern  Lide  und  in  Fällen  wo  schon 
Schrumpfung  besteht,  muss  er  entsprechend  schmäler  genommen  werden. 

Vom  Knorpel  darf  im  Maximum  ein  Streifen  von  4 Millimeter  Breite  entfernt 
werden,  obwohl  es  fast  nie  nötig  erscheint,  dass  er  mehr  als  1 Millimeter  breit  sei. 

Den  Vorzug,  das  Trachom  rasch  und  meist  gründlich  zu  beseitigen,  teilt 
dieses  Verfahren  mit  dem  Knapps  und  Sattlers.  Dass  Eückfälle  hie  und  da 
Vorkommen,  ist  nicht  zu  bestreiten,  aber  nur,  wenn  man  erkrankte  Teile  in  den 
Uebergangsfalten,  besonders  an  den  Winkeln,  oder  an  der  halbmondförmigen  Falte 
zurückgelassen  hat.  Dergleichen  kann  aber  ebenso  auch  bei  den  andern  Verfahren 
voi’kommen. 

Sattlers  Verfahren,  wogegen  auch  die  früher  genannten,  gegen  die  Aus- 
schneidungen erhobenen  Bedenken  nicht  geltend  gemacht  werden  können,  hat  nur 
den  Nachteil,  dass  es  ziemlich  mühsam  ist.  Wenn  man  ein  grosses  Materiale  von 
Trachomen  zu  bewältigen  hat,  dann  hält  dieses  Verfahren  wohl  etwas  zu  lange  auf. 

Trotzdem  wird  auch  der,  der  z.  B.  die  Ausschneidungen  methodisch  übt,  in 
folgenden  Fällen  sehr  gerne  davon  Gebrauch  machen: 

1.  Wenn  einzelne  grössere  Körner  nach  den  Ausschneidungen  zurückgeblieben 
sein  sollten  und  mit  der  Eückbildung  zögern. 

2.  In  Fällen,  wo  überhaupt  nur  mehr  vereinzelte  Gruppen  sulziger  Körner 
neben  starker,  narbiger  Verkürzung  der  Bindehaut  da  sind. 

Knapps  Verfahren  ist  sehr  schmerzhaft,  erfordert  daher  Narkose.  Ich  habe 
es  öfters  geübt  und  mich  von  der  vorzüglichen  Wirkung  überzeugt. 

Sowohl  Knapps  als  Sattlers  Verfahren  erfordert  eine  sorgsame  Nach- 
behandlung, weil  leicht  die  allseitig  wunden  geschwellten  Bindehautfalten  mit 
einander  verkleben  und  es  so  zu  tatsächlichen  Verkürzungen  kommen  könnte. 
Zieht  man  die  Falten  jedoch  täglich  mehrmal  auseinander,  dann  lässt  sich  diese 
Gefahr  beseitigen. 


AiislühriiiiA-  der  Aussclmeidimg  der  Uebergaiigsfalten '). 

Nachdem  man  unter  das  zu  entfernende  Gebiet  der 
Bindehaut  in  lotrechter  Richtung  fünf  bis  acht  mit 
Seidenfäden  armirte  Heftnadeln  eingeschoben  hat,  wird 
dieses  mit  dem  Scalpell  Umschnitten  und  mit  der  Scheere 
von  der  Unterlage  losgelöst.  Die  Nadeln  werden  dann 
vollends  durchgezogen  und  die  Wunde  durch  Knüpfen 
der  Fäden  vereinigt. 

Das  Lid  wird  nach  Oocainisirung  des  Bindehautsackes  ektro- 
pionirt  und  die  Bindehaut  mit  Jodtrichlorid-Lösung  (1 : 2000)  gründlich 
gereinigt.  Hierauf  wird  am  äussersten  Ende  der  üebergangsfalte  die  Nadel 
einer  Spritze  von  Pravaz  mehrere  Millimeter  vom  convexen  Knorpel- 
rande entfernt  eingestochen,  diesem  parallel  bis  zum  andern  Ende  vor- 
geschoben und  beim  allmäligen  Zurückziehen  werden  nun  ungefähr 
vier  Teilstriche  einer  öpercentigen  Oocainlösung  in  das  subconjunctivale 
Gewebe  eingespritzt.  Es  entsteht  so  ein  künstliches  Oedem  der  Ueber- 
gangsfalte,  die  sich  als  ein  glatter,  blasser  Wulst  hervordrängt,  woran 
das  infiltrirte,  körnertragende  Gebiet  deutlich  hervortritt. 

Das  auszuschneidende  Gebiet,  in  den  gewöhnlichen  Fällen  8 bis 
12  Millimeter  breit,  wird  nun  dadurch  genau  abgegrenzt,  dass  mit 
Oonjunctivalseide  armirte  Heftnadeln  darunter  eingestochen  werden. 
Man  führt  die  Nadeln  jenseits  des  erkrankten  Gebietes  in  der  Aug- 
apfel-Bindehaut ein,  leitet  sie  durch  das  submucöse  Bindegewebe  und 
sticht  sie  1 bis  1 • 5 Millimeter  vor  dem  convexen  Knorpelrande  heraus. 
Sie  werden  einstweilen  liegen  gelassen.  Im  ganzen  sind  fünf  bis  acht 
Nadeln  erforderlich. 

Indem  dann  der  Operateur  und  der  Gehilfe  die  durch  Absickern 
der  Injectionsflüssigkeit  etwas  zusammengefallene  Üebergangsfalte  da- 
durch anspannen,  dass  sie  an  je  einer  Lidbrücke  einen  Zug  mit  dem 
Finger  ausüben,  umschneidet  der  Operateur  den  zu  entfernenden  Ab- 
schnitt der  Bindehaut  mit  dem  Scalpell  ungefähr  1 Millimeter  inner- 
halb der  Nadelenden  mit  zwei  linearen  Schnitten.  Darauf  fasst  er  das 
eine  Ende  des  Streifens  mit  der  Pincette  und  löst  es  sorgfältig  von 
der  Unterlage  ab. 

Sodann  werden  die  Nadeln  vollends  durchgezogen  und  die  Hefte 
geknüpft. 


0 Elschnig,  Zur  operativen  Behandlung  des  Trachoms.  Wiener  med. 
Blätter,  1889,  Nr.  14  u.  15.  Die  dort  gegebene  Beschreibung  des  Verfahrens 
Schnabels  ist  meiner  Darstellung  zu  Grunde  gelegt. 
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Allenfalls  köniieu  dann  noch  Zwiscliennälite  gesetzt  werden.  Es 
ist  erwiesen,  dass,  je  sorgfältiger  genäht  wird,  die  Wunde  um  so 
rascher  heilt  und  keine  Granulationen  entstehen,  die  erhihruiigs- 
geinäss  die  Eückbildung  des  Processes  verzögern  und  die  man  daher 
abtragen  muss. 

Beabsichtigt  man,  auch  einen  Knorpelstreifen  mit  zu  entfernen, 
dann  kann  man  so  Vorgehen,  dass  man  nach  der  Oocaineinspritzung 
m den  Uebergangsteil  zuerst  über  die  ganze  Länge  des  Lidknorpels 
einen  Schnitt  mit  dem  Scalpell  durch  seine  Dicke  führt,  der  in  der 
entsprechenden  Entfernung  vom  convexen  Knorpelrande  verläuft.  Er 
soll  jedoch  nicht  in  die  Aponeurose  an  der  vordem  Knorpelfläche  Vor- 
dringen , mit  der  die  Levatorsehne  verwoben  ist.  Dann  löst  man  mit 
dem  Scallpellheft  oder  einer  Meisseisonde  die  vordere  Fläche  des  ab- 
getrennten Knorpelstreifens  von  der  Unterlage  ab,  indem  man  zwischen 
ihm  und  der  ihn  bedeckenden  Aponeurose  eingeht. 

Die  Nadeln  werden  hierauf  in  derselben  Weise,  wie  das  früher 
beschrieben  ward,  angelegt,  indem  man  sie  in  der  Augapfel-Bindehaut 
einsticht,  durch  das  submucöse  Gewebe  unter  der  Uebergangsfalte  und 
dann  unter  den  abgetrennten  Knorpelstreifen  vorschiebt  und  schliesslich 
durch  den  Wundrand  des  centralen  Knorpelstückes  aussticht. 

Nachdem  man  dann  einen  linearen  Schnitt  durch  die  Bindehaut 
längs  der  Einstichs  punkte  der  Nadeln  geführt  hat,  lost  man  das  durch 
diesen  und  den  Knorpelschnitt  umgrenzte  Gebiet  mit  der  Scheere  von 
der  Unterlage  los,  zieht  die  Nadeln  vollends  durch  und  küpft  die  Fäden. 

Verband  und  Nachbehandlung.  Nachdem  der  Bindehautsaek 
nochmals  gründlich  mit  Jodtrichlorid-Lösung  durchgespült  worden  ist, 
legen  manche  einen  leichten  Verband  an.  Unbedingt  nötig  ist  das 
jedoch  nicht,  ja  es  kann  wegen  der  häufig  vermehrten  Absonderung 
ein  stärkerer  Reizzustand  durch  den  Verband  herbeigeführt  werden. 
Da  andererseits  die  Bewegungen  der  Lider  und  des  Augapfels  die  Ver- 
heilung der  genau  vernähten  Wunde  nicht  im  mindesten  beeinträchtigen, 
so  ist  es  wohl  bei  klinisch  behandelten  Kranken  besser,  vom  Ver- 
bände ganz  abzusehen. 

Der  Schmerz  nach  der  Operation,  ist  meist  unbedeutend. 

Sollte  er  stärker  sein,  dann  legt  man  einen  Eisbeutel  auf  die 
Lider.  Der  Verband  kann  am  dritten  Tage  weggelassen,  die  Hefte  am 
vierten  Tage  entfernt  werden.  Am  Tage  nach  der  Operation  sind  die 
Wundränder  etwas  geschwellt,  so  dass  man  schon  äusserlich  eine 
massige  Vorwölbung  des  Liedes  siebt.  Das  verliert  sieh  in  den  nächsten 
Tagen.  Manchmal  sieht  man  am  Tage  nach  der  Operation  die  peripheren 
Teile  der  Lidhaut  blutig  unterlaufen. 
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War  die  Vereinigung  der  Wunde  nicht  ganz  genau  oder  haben 
einzelne  Hefte  durehgeschnitten , so  kann  es  zur  Entwicklung  von 
Granulationsknöpfen  kommen,  die  dann  sofort  mit  der  Scheere  abge- 
tragen werden  müssen,  weil  sie  einen  Eeizzustand  am  Auge  hervorrufen. 

Die  Behandlungsdauer  beträgt  bei  leichtern  Fällen  im  ganzen  ein 
bis  drei  Wochen,  bei  schwerem  Fällen  natürlich  entsprechend  länger. 

Der  Zweck  der  Operation  ist,  den  Hauptherd  der  Erkrankung 
mit  der  üebergangsfalte  zu  entfernen  und  damit  auch  die  Eückbildung 
der  Veränderungen  der  Lidbindehaut  und  der  Hornhaut  einzuleiten. 
Es  tritt  eine  Aenderung  in  den  Circulationsverhältnissen  ein,  weil  ge- 
rade im  Uebergangsteil  ausgedehnte  Blut-  und  Lymphgefäss- Gebiete 
vorhanden  sind.  Ausserdem  soll  die  längs  des  Knorpelrandes  ein- 
geschaltete, lineare,  feste  Narbe  einen  Schutz  gegen  das  üebergreifen 
der  Erkrankung  auf  den  Augapfel  bilden^). 

Verwendung.  Die  Ausschneidung  der  üebergangsfalte  eignet  sich 
in  allen  Fällen  von  Trachom,  wo  noch  eine  verbreitete  Infiltration 
dieser  Falten  besteht.  Unnötig  ist  sie  in  ganz  frischen  Fällen,  die 
ja  auf  die  entsprechende  medicamentöse  Behandlung  auch  in  verhältniss- 
mässig  kurzer  Zeit  heilbar  zu  sein  pflegen.  Zeigt  sich  aber,  dass  sie 
auf  diese  Behandlung  hin  keine  Neigung  haben,  rasch  zurückzugehen, 
dann  ist  auch  hier  die  Ausschneidung  angezeigt. 

Ueberdies  ist  sie  auch  bei  Amyloid-  und  Hyalinentartung  der 
Bindehaut  in  entsprechenden  Fällen  das  einzige  gründliche  Heilmittel. 

Ausführung?  der  Auslöffelung  der  Trachomkörner 

nach  Sattler^). 

Die  Decke  der  Körner  wird  mit  einer  Haarnadel  ge- 
ritzt und  ihr  Inhalt  mit  einem  zart  gebauten  scharfen 
Löffel  herausbefördert. 

In  leichten  und  frischen  Fällen  wird  die  Bindehaut  bloss  cocaini- 
sirt,  sonst  ist  jedoch  die  Narkose  vorzuziehen,  um  alles  in  einer  ein- 
zigen Sitzung  vornehmen  zu  können.  Lässt  sieh  voraussehen,  dass  der 
Eingriff  in  wenigen  Minuten  vollendet  sein  wird,  dann  ist  auch  die 
Bromäthylnarkose  gut  zu  verwenden. 

Nach  gründlicher  Desinfection  des  Bindehautsackes  durch  Aus- 
spülen mit  Sublimat  oder  Jodtrichlorid  und  Abwischen  der  Bindehaut 
mit  einem  in  diese  Lösungen  getauchten  Wattebauschen  beginnt  man 
am  untern  Lide. 

b Schneller,  a.  a.  0. 

2)  Sattler,  Die  Trachombehandlung  einst  und  jetzt.  Zeitschrift  für  Heil- 
kunde, Bd.  XII,  1891,  Sep.-Abdr. 


Der  Gehilfe  hält  das  Lid  ektropionirt.  An  der  Lidbindehaut  und 
am  convexen  Knorpelrande  hat  nun  die  Eröffnung  der  Follikel  keine 
Schwierigkeit.  Mau  ritzt  die  Decke  mit  einer  Staarnadel  und  entfernt 
den  Inhalt,  soweit  er  nicht  selbst  austritt,  mit  einem  scharfen  Löffelehen 
(Fig.  25  a).  Solcher  Löffel  muss  man  mehrere  in  verschiedenen  Grössen 
haben,  und  zwar  mit  einem  Durchmesser  von  1-5  bis  3 Millimetern. 
Ihre  Bänder  müssen  gut  zugeschärft  sein. 

An  der  üebergangsfalte  jedoch  und  an  der  Plica  semilunaris 
weicht  das  Gewebe  sowohl  der  Nadel  als  dem  Löffel  aus.  Man  muss 
deshalb  dort  Falten  aufheben  und  diese  anspannen,  um  den  Eingriff 
auch  hier  leicht  und  sicher  ausführen  zu  können.  Man  bedient  sich 
dazu  einer  zarten,  aber  sicher  fassenden  Hakenpincette,  indem  man 
die  aufgehobene  Palte  nach  der  einen  oder  andern  Seite  anzieht.  Ist 
man  an  einer  Stelle  fertig,  dann  hebt  man  wieder  an  einer  andern 
eine  Falte  empor  und  verfährt  so  bis  die  ganze  untere  Uebergangs- 
falte  gereinigt  ist.  In  gleicher  Weise  erfolgt  dann  die  Behandlung 
der  halbmondförmigen  Palte,  falls  sie  auch  Sitz  von  Körnern  ist. 

Am  obern  Lide,  das  nun  folgt,  wird  zuerst  die  üebergangs- 
bindehaut  in  Arbeit  genommen.  Um  diese  gründlich  säubern  zu  können 
und  die  Hand  eines  Gehilfen  zu  ersparen,  benützt  man  die  Pincette 
von  Herrenheiser  (Fig.  60).  Sie  wird  im  geöffneten  Zustande  so 
am  ümbiegungsrande  des  umgestülpten  obern  Lides  angelegt,  dass  die 
beiden  gezähnten  Enden  des  einen  Armes  an  die  hintere,  die  des 
andern  an  die  vordere  Seite  zu  hegen  kommen.  Den  Winkel  zwischen 
den  beiden  Enden  jedes  Armes  stellt  man  je  nach  der  Länge  des 
Lidknorpels  mit  dem  Ansätze  des  beweglichen  Endes  so,  dass  beide 
Arme  unweit  von  den  beiden  Augenwinkeln  angreifen.  Hierauf 
schliesst  man  die  Pincette  durch  Yordrücken  des  Schiebers  und  dreht 
die  Pincette  so,  dass  ihr  unteres  Ende  nach  oben  sieht.  Dadurch 
tritt  dann  die  üebergangsfalte  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  hervor. 
Mit  Hilfe  des  Ansatzes  lässt  sich  der  Winkel  zwischen  den  Armenden 
ändern  und  so  die  Spannung  beliebig  verringern  oder  vermehi-en. 

Es  wird  nun  die  obere  üebergangsfalte  in  derselben  Weise  wie 
die  untere  durch  Anspannen  von  Palten  mit  der  Hakenpincette  voll- 
ständig von  allen  Körnern  befreit;  ebenso  zugleich  auch  der  convexe 
Knorpelrand. 

Schliesslich  kommt  nach  Abnahme  der  Pincette  noch  der  Lidteil 
der  Bindehaut  am  obern  Knorpel  an  die  Eeihe. 

Wo  die  gelatinöse  Infiltration  bei  ältern  Trachomen  am  convexen 
Rande  des  obern  Lidknorpels  mehr  gleichmässig  ist,  muss  mit  der 
Staarnadel  etwas  tiefer  eingeschnitten  werden. 
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Ist  auf  diese  Weise  die  Operation  vollendet,  dann  spült  man  die 
ektropionirten  Lider  reichlich  mit  einer  der  früher  genannten  Lösungen  ab. 

Die  Operation  kann  in  den  leichtern,  nicht  complicirten  Fällen 
ganz  gut  an  poliklinisch  behandelten  Kranken  vorgenommen  werden, 
auch  wenn  an  allen  vier  Lidern  operirt  wird.  In  schwerem  Fällen, 
die  mit  tiefem  Hornhauterkrankungen  complicirt  sind,  ist  es  jedoch 
besser,  die  Kranken  in  die  Anstalt  aufzunehmen. 

Nachbehandlung.  Verband  wird  keiner  angelegt.  Um  den  an- 
fänglich vorhandenen,  doch  in  der  Eegel  unbeträchtlichen  Schmerz  zu 
lindern,  lässt  man  gleich  nach  der  Operation  Umschläge  mit  in  Eis 
gekühlten  Oompressen  machen.  Dazu  kommt  ein  sterilisirtes  Metall- 
gefäss,  das  Sublimatlösung  oder  bloss  steriles  Wasser  enthält,  in  ein 
Gefäss  mit  eingesalzenem  Eise.  In  das  Metallgefäss  gibt  man  sterile 
Gazetupfer,  die  dann  solange  aufgelegt  werden,  als  es  dem  Kranken 
angenehm  ist. 

Der  Wundverlauf  gestaltet  sich  nun  folgendermaassen.  Wo  nur 
die  Uebergangsfalten  ergriffen  waren,  können  die  so  operirten  wenige 
Minuten  nach  dem  Eingriffe  die  Augen  öffnen  und  nach  Hause  gehen. 
Man  findet  am  nächsten  Tage  nur  geringe  Rötung  und  Schwellung 
und  einzelne  Ekchymosen. 

Unter  Gebrauch  von  Ausspülungen  mit  schwacher  Sublimatlösung 
(1:5000)  tritt  rasch  vollständige  Heilung  ein. 

Bei  schwerem  Fällen  sind  am  nächsten  Tage  die  Lider  etwas 
geschwellt,  die  ausgekratzten  Gebiete  mit  einer  graulichen  Masse  be- 
deckt. Nach  drei  bis  vier  Tagen  reinigt  sich  die  Oberfläche  und 
überzieht  sich  mit  Epithel.  Zwischen  den  kleinen  Narben,  die  an 
Stelle  der  Körner  entstehen,  sieht  man  zahlreiche  rötliche  Inseln,  das 
zwischen  den  Körnern  erhaltene  Gewebe  der  Bindehaut. 

Verwendung.  Die  Operation  eignet  sich  für  alle  Fälle  von 
Trachom  mit  deutlichen  körnigen  Einlagerungen.  Bei  ganz  frischen 
Fällen  mit  stärkerer  Hyperaemie,  Schwellung  und  Absonderung  ist  die 
arzneiliche  Behandlung  allein  angezeigt.  In  den  ältern  Fällen,  wo  die 
Lider  in  allen  Richtungen  vergrössert  sind,  die  Lidbindehaut  mit  fleisch- 
roten, warzigen  Granulationen  bedeckt  ist  und  die  Uebergangsfalten 
mehr  gleichmässige  schmutzigrote  Wülste  bilden,  die  die  Körner  nur 
undeutlich  hervortreten  lassen,  ist  auch  zuerst  die  gewöhnliche  medi- 
camentöse  Behandlung  angezeigt,  bis  die  starke  Absonderung  und 
Schwellung  abnimmt  und  die  Körner  deutlich  hervortreten.  Hier  em- 
pfiehlt sich  auch  als  Nachbehandlung  das  Bestreichen  der  Bindehaut 
mit  dem  Kupferstift,  dem  Alaunkrystall  oder  Einstreuung  von  Tannin 
(1  TI.  Tannhi  : 3 TI.  Borsäure). 
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Aiisfüliruii^’  der  Ausfjuetschun^j,’  der  Traclioiii-Körner  nacli 
dem  Verfahren  von  Kiiapp.^) 

„Der  Patient  wird  narkotisirt,  ausser  in  milden  Fällen  mit  ober- 
tläcliliclier  Lage  der  Granulationen,  bei  denen  Cocain  tief  genug  dringt, 
um  die  Operation  schmerzfrei  zu  machen.  Das  Oberlid  wird  umgedreht, 
an  dem  convexen  Eand  des  Knorpels  mit  gewöhnlicher  Fixirpincette 
gefasst  und  vom  Auge  abgezogen,  so  dass  die  ganze  Bindehaut  des 
Lides  und  Augapfels  frei  liegt.  Die  infiltrirten  Teile  können  dann 
mit  dem  aus  drei  Klingen  bestehenden  Johnson’schen  Messer  ober- 
flächlich eingeritzt  werden ; doch  ist  dieses  nicht  nothwendig.  Das  eine 
Ende  der  Eollzange  wird  dann  tief  zwischen  die  Bindehaut  der  Sclera 
und  des  Lides  eingeführt  und  das  andre  auf  die  umgedi*ehte  Oberfläche 
des  Lidknorpels  gelegt;  die  Zange  wird  mit  mehr  oder  weniger  Kraft 
geschlossen  und  vorgezogen,  und  die  infiltrirten,  weichen  Massen  aus- 
gequetscht, indem  die  Walzen  über  die  gefassten  Gewebsfalten  rollen. 
Dieses  Verfahren  wird  über  die  ganze  Bindehaut  wiederholt,  bis  die 
Granula  und  der  Gewebssaft  vollständig  ausgepresst  sind.  Die  Eoll- 
zange wird  zwei-  bis  dreimal  über  dieselbe  Stelle  geführt , bis  das 
Nachlassen  des  Widerstandes  zeigt,  dass  alle  fremde  Gewebssubstanz 
entfernt  ist.“ 

„Das  untere  Lid  wird  in  derselben  Weise  behandelt;  nur  ist  es 
nicht  nöthig,  eine  Fixirpincette  zu  benutzen.  Ein  Assistent  dreht  das 
Lid  um,  indem  er  es  nach  unten  zieht.“ 

„Wenn  die  Bindehaut  des  Knorpels  Granula  enthält,  was  recht 
häufig  ist,  so  wird  das  eine  Blatt  der  Pincette  auf  die  Haut,  das  andere 
auf  die  Bindehaut  gelegt,  und  das  Instrument  mehrere  Male  hinüber- 
gezogen, bis  alle  Granula  verschwunden  sind.“ 

Besondere  Sorgfalt  ist  auf  die  Bindehaut  an  den  Lidwinkeln  und 
auf  die  halbmondförmige  Palte  zu  verwenden.  Die  Zange  muss  genau 
in  der  Eichtung  des  Handgriffes  und  nicht  etwa  seitwärts  gezogen 
werden.  Die  Blutung  ist  mässig. 


1)  Knapp,  Bemerkungen  zur  Trachombehandlung  durch  Ausquetschen  des 
Krankheitsstoffes  mit  einer  Eollzange  u.  s.  w.  A.  f.  A.,  XXV,  3.  Heft,  S.  177. 
Durch  ein  Schreiben  des  Herrn  Prof.  Knapp  werde  ich  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  die  Abbildung  der  Eollzange  (Pig.  61)  unrichtig  sei.  Die  Zange  ist 
nur  halb  so  breit,  was  ich  hiermit  richtig  stelle,  jedoch  bemerke,  dass  in  der 
bezogenen  Abhandlung  Knapps  die  Länge  der  Walzen  mit  20  bis  25  Mülimetern 
angegeben  ist.  Das  erklärt,  dass  das  bei  Leiter  in  Wien  angefertigte  Instrument 
die  genannten  Dimensionen  besitzt. 
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Nach  der  Operation  ist  die  Bindehaut  geschwellt,  aber  glatt,  durch 
Blut  schwärzliche  Punkte  bezeichnen  die  Stellen  der  entleerten  Körner. 
]\Ian  wäscht  die  Schleimhaut  mit  Sublimat  1:5000  oder  einfach  mit 
steriler  Kochsalzlösung  ab. 

Ein  Verband  wird  nicht  angelegt,  ebenso  sind  nachträglich  kalte 
Umschläge  unnötig. 

Heilungsverlaut.  Der  Kranke  öffnet  nach  der  Operation  die 
Lider  ganz  leicht.  Oft  schwellen  die  Lider  etwas  an,  die  Schwellung 
der  Bindehaut  ist  in  einigen  Tagen  geschwunden.  Es  besteht  aber 
die  Neigung,  dass  die  Falten  der  Bindehaut,  die  eine  Unzahl  kleiner 
VVundflächen  tragen,  stellenweise  mit  einander  verkleben.  Es  müssen 
also  täglich  mehrmal  ausser  der  Eeinigung  die  Lider  umgedreht  und 
allenfalls  verklebte  Falten  auseinandergezogen,  nötigenfalls  durch  den 
Knopf  einer  Sonde  getrennt  werden. 

Selten  sieht  man  eine  starke  Eeaction  mit  Schwellung  der  Binde- 
haut, Zunahme  des  Pannus,  kurz  das  Bild  einer  acuten  Verschlimme- 
rimg  des  Trachoms.  Kalte  Umschläge  genügen,  um  all  das  rasch  zu 
beseitigen. 

In  andern  Fällen  tritt  papilläre  Schwellung  und  vermehrte  Ab- 
sonderung ein,  so  dass  man  mit  Höllenstein  bepinseln  muss.  In  zwei 
Fällen  sah  Knapp  frische  Infiltration  mit  miliaren  Granulationen  auf- 
treten,  die  rasch  nach  Pinseln  mit  Lapis  und  Bestreichen  mit  dem 
Kupferstift  verschwand.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
tritt  aber  die  Heilung  rasch  und  reizlos  ein. 

Verwendung.  Knapp  übt  diese  Methode  bei  FoUicularkatarrh, 
bei  körnigem,  diffusem  und  narbigem  Trachom  und  bei  den  Granub- 
tionen  des  Früjahrskatarrhs. 


2.  Operationen  bei  Symblepharon. 

Eine  ständige,  regelwidrige  Verbindung  des  Lides  mit  der  vordem 
Fläche  des  Augapfels  bezeichnet  man  als  Symblepharon.  Dabei 
kann  man  davon  absehen,  ob  diese  Verbindung  durch  Verwachsung 
der  hintern  wunden  Fläche  des  Lides  mit  einer  Wundfläche  des  Aug- 
apfels entstanden  ist  oder  dadurch,  dass  sich  der  Bindehautsack  durch 
Schrumpfung  des  Gewebes  immer  mehr  verkleinert  hat.  Wichtig  für 
das  operative  Vorgehen  ist  nur  die  Ausdehnung  und  die  Art  der  Ver- 
bindung. 

Czerraak,  Die  angonärztliclion  Operationen.  1!) 
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Je  ausgedelmter  und  je  inniger,  straffer  die  Verbindungen  sind, 
desto  grösser  sind  die  durchs  Symblepharon  hervorgebrachten  Stö- 
rungen und  desto  grösser  sind  auch  die  Schwierigkeiten  die  Verbindung 
zu  beseitigen.  Die  Störungen  betreffen  die  Beweglichkeit  der  Lider 
und  des  Augapfels,  die  Tränenleitung  und  das  Sehen  (Doppelsehen) 
und  sie  sind  es,  die  unser  operatives  Handeln  herausfordern. 

In  Hinsicht  auf  die  Ausdehnung  der  Verbindung  müssen  wir  gänzliches 
(totales)  und  umschriebenes  (circumscriptes , partielles)  Symblepharon  unter- 
scheiden. Fürs  gänzliche  Symblepharon  ist  wesentlich,  dass  dabei  die  Bindehauttasche 
gänzlich  fehlt,  die  ganze  hintere  Fläche  des  Lides  mit  dem  Augapfel  verbunden  ist. 
Beim  umschriebenen  Symblepharon  besteht  noch  ein  mehr  oder  weniger  grosser  Best 
des  Bindehautsackes.  In  der  Ausbreitung  und  Form  der  verbundenen  Teile  und 
damit  in  der  Ausbreitung  und  Form  der  noch  erhaltenen  Bindehauttasche  bestehen 
grosse  Verschiedenheiten. 

Fürs  erste  kann  eine  blosse  Abnahme  der  Tiefe  der  Bindehauttasche  vor- 
handen sein.  Man  bezeichnet  das  als  Symblepharon  posterius.  Begreiflicher  Weise 
kann  dieses  Symblepharon  posterius  entweder  bloss  an  einer  Stelle  oder  in  der 
ganzen  Länge  der  Bindehauttasche  zu  finden  sein. 

Je  mehr  ein  hinteres  Symblepharon  zur  Verstreichung  dieser  geführt  hat, 
desto  mehr  nähert  es  sich  dem  gänzlichen.  Es  gibt  genug  Fälle,  wo  es  strittig 
sein  kann,  ob  sie  noch  dem  hintern  oder  schon  dem  gänzlichen  Symblepharon 
zuzuzählen  sind.  Für  die  Therapie  macht  das  allerdings  schon  keinen  Unterschied 
mehr  aus;  es  müssen  solche  Fälle  gerade  so  behandelt  werden,  wie  zweifellos 
totales  Symblepharon. 

Das  umschriebene  Symblepharon  kann  ferner  an  einem  Teile  des  Lides  die 
ganze  hintere  Fläche  betreffen,  also  vom  Lidrand  bis  in  den  Uebergangsteil 
reichen,  während  der  übrige  Teil  des  Bindehautsackes  zur  Seite  normal  ist  odei 
bloss  hinteres  Symblepharon  zeigt.  Man  kann  ein  solches  umschriebenes  Symble- 
pharon als  ein  vollständiges  bezeichnen,  um  es  von  jenen  zu  unterscheiden,  die 
den  Uebergangsteil  frei  lassen. 

Diese  Art  des  umschriebenen,  aber  vollständigen  Symblepharons 
betrifft  entweder  die  seitlichen  Teile  des  Lides  — äusseres  oder  inneres  uui- 
schriebenes,  vollständiges  Symblepharon  — oder  die  mittlern,  wodurch  dann  die 
betreffende  Bindehauttasche  in  zwei  völlig  gesonderte  Taschen  getrennt  ist.  Die 
Scheidewand  hat  verschiedene  Breite.  Auch  zwischen  diesen  Formen  des  Symble- 
pharons und  dem  gänzlichen  gibt  es  Uebergänge,  wenn  neben  dem  Teile  des 
Bindehautsackes,  der  bis  zum  Lidrande  verwachsen  ist,  sein  übriger  Teil  auch  an 
Tiefe  stark  vermindert  ist.  Es  kommt  das  sogar  beim  ausgedehntem  umschriebenen, 

vollständigen  Symblepharon  recht  häufig  vor. 

Endlich  kann  die  Verbindung  die  Teile  des  Lides  vom  freien  Rande  bis  zu  einer 
gewissen  Tiefe  hin  betreffen,  ohne  jedoch  die  Ueb  er  gangsfalte  selbst  einzubegreifen. 
Man  hat  es  also  mit  einer  Brücke  zwischen  dem  Lide  und  dem  Augapfel  zu  tun, 
unter  der  ein  verschieden  breiter  Kanal  besteht.  Man  bezeichnet  diese  Form  als 

vorderes  oder  brückenförmiges  Symblepharon. 

Das  Symblepharon  kann  ferner  mit  einem  Ankyloblepharon,  d.  h.  mit  einer 
vollständigen  oder  umschriebenen  Verwachsung  der  Lidspalte  verbunden  sein. 

Wichtig  ist  ferner,  ob  sich  das  Symblepharon  auch  an  der  Hornhaut  aaisetzt, 
wie  das  so  oft  der  Fall  ist,  und  dort  einen  unregelmässigen,  dreieckigen,  flugelfcll- 
artigen  Fortsatz  besitzt,  der  sich  verschieden  weit  auf  die  Horiiliaut  hm  crsi.rccv,. 
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Der  Art  nach  kann  die  Verbindung  entweder  eine  sehr  straffe,  innige  sein, 
so  dass  das  Lid  durch  ganz  kurzes,  undehnbares  Narbengewebe  mit  der  vordem 
Augapfelfläche  verwachsen  ist,  oder  die  verbindenden  Teile  können  längere,  etwas 
dehnbare  Bänder  oder  Stränge  sein;  endlich  kann  in  demselben  Falle  die  Ver- 
bindung teilweise  kurz  und  straff,  teilweise  mehr  sträng-  oder  bandartig  sein. 

Wenn  wir  uns  nun  den  operativen  Eingriffen  dieses  Zustandes 
zuwenden  — und  nur  von  solchen  ist  naturgemäss  eine  Heilung  oder 
Besserung  zu  erwarten  — so  betreten  wir  ein  im  Ganzen  recht  trost- 
loses Gebiet.  Ein  Gebiet,  reich  an  Versuchen  — und  an  Misserfolgen! 
Seit  langem  müht  sieh  die  ärztliche  Kunst  ab,  die  widerspänstigen 
Kräfte,  die  immer  wieder  aufs  neue  die  getrennten  Teile  nahezu  un- 
widerstehlich zu  vereinen  suchen,  zu  bezwingen  — bis  jetzt  mit 
wenig  Glück. 

Dass  eine  blosse  Loslösung  des  angelöteten  Lides  vom  Augapfel, 
sobald  die  Verwachsung  ausgedehnter  ist,  zu  keinem  Erfolge  führen 
könne,  ist  von  vorneherein  klar.  Nicht  bloss  dass  die  gegenüberliegenden 
Wundflächen  unmittelbar  miteinander  wieder  verwachsen,  nicht  bloss, 
dass,  auch  wenn  man  das  verhindern  könnte,  überall  dort,  wo  die 
Wunclfläche  des  Lides  und  des  Augapfels  im  üebergangsteile  in  ein- 
ander übergehen,  somit  eine  Wundfläche  darstellen,  in  Folge  der 
Flächenabnahme  der  aus  dieser  einen  Wundfläche  hervorgehenden, 
sich  naturgemäss  verkleinernden  Narbe  eine  stetige  Tiefenabnahme 
des  Bindehautsackes  entstehen'  muss,  wozu  noch  kommt,  dass  die  um- 
gebenden Teile  immer  mehr  herbeigezogen  werden,  soweit  sie  beweg- 
lich sind,  während  die  Narbenfläche  immer  mehr  an  die  Lidspalte 
heranrückt,  es  muss  auch  dann,  wenn  die  Wundfläche  am  Augapfel 
und  die  am  Lide  im  Uebergangsteil  durch  einen  Bindehautstreifen  getrennt 
sind  und  ihre  unmittelbare  Verwachsung  verhindert  wird,  stets  wieder 
zu  einem  Symblepharon  kommen,  wenn  die  Lidwundfläche  eine  grössere 
Ausdehnung  besitzt.  Denn  während  eine  Wundfläche  am  Augapfel  die 
Umgebung  von  mehrern  Seiten  herbeiziehen  und  dehnen  kann,  kann 
dies  am  Lide  nur  mit  der  genannten  Brücke  geschehen,  die  im  Deber- 
gangsteile  zwischen  beiden  Wundflächen  liegt.  Die  übrige  Bindehaut  am 
Lide,  die  die  Seiteuränder  der  Blösse  bildet,  kann  wegen  ihrer  festen 
Verbindung  mit  der  Unterlage  nicht  zur  Deckung  der  Blösse  herbei- 
gezogen werden.  Die  schrumpfende  Narbenmasse  am  Lide  zerrt  also 
die  Bindehaut  des  Uebergangsteiles  nach  und  nach  bis  zum  Lidrande 
empor,  wenn  sie  selbst  so  weit  reicht,  und  das  Ende  ist  wieder  eine 
kurze  narbige  Brücke  zwischen  Lid  und  Augapfel. 

Das  ist  der  Grund,  warum  viele  altern  Verfahren  gegen  das  Symblepharon 
gänzlich  unbrauchbar  sind.  Sie  bestanden  darin,  dass  man  nach  Lösung  der  Ver- 
wachsung einen  Fremdkörper  (eine  Metallplatte  u.  dergl.)  in  die  so  gebildete 
lasche  einlegte,  um  die  Wiederverwachsung  hintanzuhalten.  Eine  solche  Zwischen- 
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läge  könnte  gewiss  die  unmittelbare  Verwachsung  der  wunden  Flächen  verhindern ; 
aber  die  Plächenschrumpfung  des  ganzen  wunden  Gebietes  führt  mit  unwider- 
stehlicher Kraft  zur  Verkürzung  und  drängt  die  Zwischenlage  schliesslich  heraus. 

Ein  anderes  Verfahren  bestand  darin,  dass  man  durch  Einziehen  eines  Blei- 
drahtes an  Stelle  des  Uebergangsteiles  einen  Kanal  unter  dem  Symblepharon 
schaffen,  es  also  in  ein  brückenförmiges  verwandeln  wollte,  wenn  sich  nach  längerm 
Liegen  des  Drahtes  der  Kanal  mit  Epithel  überzogen  hätte.  Wird  dann  die  übrige 
Verwachsung  getrennt,  dann  ist  das  Ergebniss  schliesslich  immer  wieder  das  Sym- 
blepharon und  zwar  aus  dem  eben  erörterten  Grunde. 

Leider  macht  sich  diese  FLächenschrumpfung  auch  bei  den 
neuern  Verfahren,  die  eine  Deckung  der  Wundflächen  mit  Schleim- 
haut- oder  Hautlappen  anstreben  und  dadurch  nicht  bloss  die  unmittel- 
bare Vereinigung  der  gegenüberliegenden  Wundflächen,  sondern  auch 
einen  Ersatz  für  das  verloren  gegangene  zu  erreichen  suchen,  in  recht 
missliebiger  Weise  geltend.  Die  Erfahrungen,  die  bei  den  plastischen 
Operationen  an  der  Haut  gemacht  wurden,  haben  uns  ja  darüber 
belehrt,  dass  alle  Lappen,  besonders  die  ungestielten,  einem  ziemlichen 
Grade  von  Schrumpfung  unterliegen.  Und  gerade  das  zur  Bedeckung 
von  Bindehautblössen  als  das  geeignetste  erscheinende  Material,  die 
Schleimhautlappen,  schrumpfen  am  allermeisten. 

Man  muss  daher  im  allgemeinen  froh  sein,  wenn  es  durch  ein 
Verfahren  gelingt,  wenn  auch  nicht  eine  normal  tiefe,  so  doch  wenig- 
stens eine  seichte  Bindehauttasche  zu  erhalten,  wenigstens  den  Lidrand 
und  die  zunächst  liegenden  Anteile  frei  zu  bekommen.  Schon  damit 
ist  für  die  Beseitigung  mancher  Störungen  vieles  erreicht. 

Soll  überhaupt  eine  Operation  mit  einiger  Aussicht  auf  Erfolg 
gemacht  werden,  so  müssen  folgende  Voraussetzungen  erfüllt  sein: 

1.  Der  zur  Verkürzung  der  Bindehaut  oder  der  Verwachsung  der 
Lid-  und  Augapfelfläche  führende  Krankheitsprocess  muss  vollständig 
abgelaufen  sein,  so  dass  eine  weitere  Verminderung  der  Bindehaut- 
fläche ausgeschlossen  ist. 

2.  Es  darf  kein  gänzliches  Symblepharon  beider  Lider  da  sein, 
wo  eine  xerotische  Membran  die  hochgradig  verengte  Lidspalte  ver- 
schliesst,  indem  sie  dabei  auch  die  Hornhaut  mitbedeckt.  In  solchen 
Fällen  ist  die  Hornhaut  entweder  vollständig  trüb,  oder  sie  trübt  sich 
doch,  wenn  sie  auch  nach  Ablösung  der  mit  ihr  meist  nui  lockei 
verbundenen  Membran  teilweise  durchsichtig  erscheint,  nachträglich 
ganz  sicher.  Es  hat  also  eine  Operation  gar  keinen  Zweck. 

Die  operativen  Verfahren,  die  zur  Heilung  eines  Symblepharon 
versucht  werden  und  sie  unter  gewissen  Umständen  in  ziemlich  voll- 
kommener, meist  aber  nur  in  unvollkommener  Weise  herbeiführen, 
sind  folgende; 


1.  Die  einfache  DurcUrennuny  der  Verwachsung. 

Sie  ist  mir  in  Fällen  anwendbar,  wo  es  sich  um  eine  schmale 
brückenformige  Verwachsung  handelt;  also  um  einen  verhältnissmässig 
dünnen  Strang  oder  ein  schmales  Band. 

Man  durchtrennt  sie  mit  der  Scheere  oder  mit  dem  Messer, 
nachdem  man  eine  Hohlsonde  daruntergeschoben  hat,  und  zwar  dicht 
am  Lide.  Der  am  Augapfel  stehen  bleibende  Stumpf  verstreicht  von 
selbst  oder  kann  später,  wenn  die  Lidwunde  vernarbt  ist,  mit  der 
Scheere  abgetragen  werden. 

Wenn  die  Ansatzflächen  des  Stranges  etwas  breiter  sind,  be- 
sonders wenn  sie  nahe  bis  zum  üebergangsteil  reichen,  und  wenn 
die  benachbarte  Bindehaut  gegen  diese  Ansatzflächen  etwas  strahlig 
hingezogen  und  teilweise  narbig  ist,  dann  entsteht  bei  der  Vernarbung 
der  Wundflächen  stets  ein  gewisser  Grad  von  Symblepharon  posterius 
an  dem  entsprechenden  Abschnitte  des  TJebergangsteiles,  weil  bei  der 
Vernarbung  die  unelastische,  wenig  oder  gar  nicht  dehnbare  Nachbar- 
schaft herbeigezogen  wird.  Dieser  Zug  betrifft  aber  vor  allem  den 
Bindehautstreifen  zwischen  den  beiden  Wundfläehen.  Er  wird  hach 
beiden  hin  emporgezogen  und  somit  gehoben,  muss  also  dann  ein 
scheidewandartiges  Symblepharon  posterius  darstellen,  das  jedoch  keine 
weitere  Störung  mit  sich  bringt. 


2.  Die  Durchtrennung  der  Verwachsung  mit  nachfolgender  Declcung 

der  entblössten  Stelle. 

Dabei  wird  entweder  nur  die  Wundfläche  am  Lide  oder  nur 
die  am  Augapfel  oder  beide  gedeckt.  Das  zur  Deckung  gewählte 
Verfahren  kann  an  beiden  Wundflächen  dasselbe  oder  ein  verschie- 
denes sein. 

1.  Deckung  der  Blösse  durch  blosses  Herbeiziehen 
der  Nachbarschaft.  (Nur  an  der  Uebergangsfalte  und  der  Aug- 
apfelbiudehaut  ausführbar.) 

flandelt  es  sich  um  breitere  Verwachsungen  als  bloss  um  faden- 
oder  bandartige  Stränge,  die  jedoch  nicht  bis  in  den  Üebergangsteil 
reichen,  dann  vernäht  man  die  Wunde  am  Augapfel  durch  mehrere 
Hefte,  nachdem  man  die  Bindehaut  mit  der  Scheere  weithin  vom 
Augapfel  losgelöst  hat,  um  die  Spannung  möglichst  zu  vermindern. 
Zur  Naht  benützt  man  feinste  Oornealnadeln  und  schwarze  Bindehaut- 
seide. Dabei  bleibt  die  Blösse  am  Lide  ungedeckt,  was  zur  Entstehung 
eines  gewissen  Grades  von  Symblepharon  posterius  au  der  betreffenden 
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Stelle  führt.  Bono^)  rät,  den  Faden,  womit  die  Augapfelwunde  vernälit 
ward,  nicht  abzuschneiden,  sondern  unter  dem  Ucbergangstcil  durchs  • 
Lid  nach  aussen  zu  führen  und  dann  beim  Symblepharon  des  untern 
Lides  an  der  Stirne,  bei  dem  des  obern  an  der  Wange  zu  befestigen. 
Dadurch  sollen  beide  Wunden  gegeneinander  verschoben  und  so  ihre 
Wiederverwachsung  verhindert  werden. 

Wenn  die  Verwachsung  durch  einen  nicht  zu  straffen  Strang 
gebildet  wird,  der  einen  flügelfellartigen  Fortsatz  auf  die  Hornhaut  i,. 

hat,  dann  kann  ein  später  zu  erwähnendes  Verfahren  angewendet  iß 
werden,  um  die  Lidwunde  zu  decken. 

Auch  üeberpflanzungen  von  Bindehaut  auf  die  Lidwundfläche, 
die  auch  noch  später  (unten  S.  300  u.  ff.)  zu  besprechen  sind,  können 
versucht  werden.  m 

Reicht  eine  Verwachsung  bis  in  den  üebergangsteil,  wodurch  g 
der  Bindehautsack  in  zwei  Taschen  getrennt  wird,  und  ist  sie  am 
Uebergangsteile  nicht  breiter  als  6 bis  7 Millimeter,  dann  kann 
durch  Vernähung  der  Bindehaut  im  üebergangsteil  die  Heilung  erreicht 
werden.  1 

V.  Arlt^)  rät  hier  folgenden  Vorgang.  Unter  Vermeidung  jedes  9 

Einschnittes  in  die  Bindehaut,  wird  die  Verwachsung  mit  Messer  oder  j 

Scheere  bis  dorthin  durchtrennt,  wo  die  normale  üebergangsfalte  j 

streichen  sollte.  Nachdem  man  noch  allenfalls  vorhandene  in  die  Tiefe  ^ 

oder  nach  den  Seiten  hin  verlaufende  Narbenstränge  durchtrennt  hat,  . I 
wird  die  Blutung  gestillt.  Das  Lid  wird  nun  möglichst  stark  abgezogen 
und  die  Bindehaut  im  üebergangsteil  und  auf  der  ganzen  Hälfte  des  v, 
Augapfels  vollständig  von  seiner  Unterlage  sammt  dem  subconjuncti- 
valen  Gewebe  mit  der  Scheere  losgelöst.  Darnach  legt  man  die  Naht  y- 

an.  Die  erste  Nadel  setzt  man  so  nahe  als  möglich  am  Knorpelteil  L 

des  Lides,  um  den  üebergangsteil  zu  vereinigen.  Die  nächsten  kommen  ; 
dann  hornhautwärts  davon,  und  zwar  so  viele,  als  ohne  stärkere  Span- 
nung der  Augapfelbindehaut  gesetzt  werden  können.  Es  kann  somit  ■ 
ein  Teil  der  Augapfelwundfläche  ungedeckt  bleiben.  Das  hängt  ganz 
von  ihrer  Gestaltung  ab.  Ist  sie  verhältnissmässig  schmal,  dann  kann  f- 
sie  stets  ganz  gedeckt  werden,  ist  sie  breit,  besonders  gegen  die  Horn-  ! 
haut  hin,  also  mehr  dreieckig,  dann  muss  der  der  Hornhaut  zuge- 
wandte Teil  unbedeckt  gelassen  werden. 

V.  Arlt  setzte  in  der  Eegel  nur  zwei  Hefte,  eines  in  der  üebergangsfalte, 
das  zweite  2 bis  3 Millimeter  davon  näher  an  der  Hornhaut. 

Auf  diese  Weise  blieb  die  Augapfelwundfläche  stets  unbedeckt. 

1)  Bono,  Un  nuovo  metodo  operative  per  corrigere  multi  casi  di  simblefaio. 

Annali  di  ottalmologia.  XVI,  p.  46. 

2)  V.  Arlt,  Operationslehre  in  Gräfe-Säinisch.  III.  Bd. 


Die  Nadeln  sollen  auch  snbconjunctivales  Gewebe  initfassen.  Der 
Fadenzug  im  Uebergangsteile  bewirkt  ein  leichtes  Abstelien  des 
Fnorpelteiles  vom  Augapfel,  was  mit  sich  bringt,  dass  die  Lidwund- 
iläcbe  mit  der  am  Augapfel  nicht  in  Berührung  kommt,  was  ja  er- 
wünscht ist. 

Ist  die  Spannung  in  der  Bindehaut  zu  gross,  so  rät  v.  Arlt 

seitlich  Entspannungsschnitte  anzulegen. 

Man  erhält  so  eine  Verbesserung  des  Zustandes  insoferne,  als 
der  Lidrand  frei  wird.  Ein  gewisser  Grad  von  Symblepharon  posterius 
muss  aber  stets  Zurückbleiben. 

V.  Wecker')  rät,  dabei  die  Wundfläche  des  Lides  mit  auf- 
gepfropfter Schleimhaut  zur  Deckung  zu  bringen,  um  so  durch  die 
Vereinigung  dieser  Verfahren  möglichst  befriedigende  Erfolge  zu  erzielen. 

Beiläuflg  bespreche  ich  hier  noch  das  Verfahren  v.  Ammons. 

Es  ist  nur  bei  wenig  ausgebreiteten,  doch  bis  in  den  üebergangsteil 
reichenden  Verwachsungen  angezeigt.  Durch  zwei  vom  Lidrande  aus 
gegen  den  Augenhöhlenrand  zusammenstrebende  Schnitte,  die  das  Lid 
in  seiner  ganzen  Dicke  durchsetzen,  wird  der  Lidansatz  des  Symble- 
pharons Umschnitten  und  ein  Lidkolobom  erzeugt.  Die  beiden  Lidflügel 
werden  nun  nach  den  Eegeln  der  Vereinigung  von  Lidkolobomen  mit 
ihren  wunden  Seiten  aneinandergenäht  und  der  mittlere  mit  dem  Aug- 
apfel verwachsene  Teil  erst  dann  von  diesem  abgetragen,  wenn  die 
Lid  wunde  verheilt  ist.  Die  Augapfelwunde  liess  v.  Ammon  sich  durch 
allraählige  Herbeiziehung  der  Augapfelbindehaut  schliessen. 

Bei  dieser  Operation  besteht  natürlich  die  Gefahr,  dass  die  Lid- 
wunde in  Folge  starker  Spannung  aufgeht,  wenn  das  Symblepharon 
breiter  war;  ausserdem  hinterlässt  sie  jedesfalls  eine  lotrechte  Narbe  in 
der  Lidhaut.  Allein  sie  hat  den  grossen  Vorteil,  die  flächenförmige, 
durch  ihre  Verkleinerung  den  Fornix  und  die  Augapfelbindehaut 
herbeiziehende  Wunde  am  Lide  gänzlich  zu  beseitigen  und  an 
ihre  Stelle  eine  lineare,  nicht  schrumpfende  Narbe  zu  setzen. 

Dieser  nicht  zu  unterschätzende  Vorteil  hat  mich  veranlasst,  sie 
in  geeigneter  Weise  abzuändern,  und  ich  habe  mich  von  der  guten 
Wirkung  dieser  Operation  in  passenden  Fällen  überzeugen  können. 

Man  kann  nämlich,  um  v.  Ammons  trefflichen  Grundgedanken 
zu  verwerten,  unter  Anlehnung  an  Kuhnts  bewährte  Abänderung  der 
keilförmigen  Lidausschneidung  v.  Ammons  gegen  Ektropium,  die  ja 
mit  der  Symblepharonoperation  die  grösste  Aehnlichkeit  hat,  in  der 
Weise  vergehen,  dass  man  die  Ausschneidung  des  Lidansatzes  der 
Verwachsung  auf  die  hintere  Lidplatte  beschränkt. 


b V.  Wecker,  Chir.  oculaire.  p.  200. 
b Zeitschrift  für  Augenheilkunde.  III,  8.  235. 
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Mau  spaltet  das  Lid  mit  der  krummen  Lanze  oder  einem  Skaljiell 
an  der  der  Verwachsung  entsprechenden  Stelle  und  noch  etwa  ebenso 
weit  davon  nach  aussen  und  innen  hin  in  seine  beiden  Blätter  und 
schneidet  sodann  aus  dem  hintern  Blatte  mit  einer  Scheere  die  An- 
satzstelle des  Symblepharons  bis  in  den  Uebergangsteil  hin  durch 
zwei,  wo  möglich  convergirende  Schnitte  aus.  Nun  haftet  das  fest- 
gewachsene Knorpelstück  durch  diese  Verwachsung  am  Augapfel.  Mit 
möglichster  Schonung  der  gesunden  Uebergangs-  und  Augapfelbinde- 
haut, bei  mehr  bandartigen  Symblepharen  auch  des  narbigen  Stranges 
wird  hierauf  das  Knorpelstück  vom  Augapfel  abpräparirt.  Nachdem 
man  sodann  die  Uebergangs-  und  Augapfel bindehaut  mit  der  Scheere 
von  der  Unterlage  losgelöst  hat,  vereinigt  man  die  Wunde  zuerst  am 
Uebergangsteil,  wie  bei  dem  Verfahren  von  v.  Arlt,  und  sodann, 
soweit  tunlich,  am  Augapfel. 

Darnach  wird  die  Wunde  in  der  hintern  Lidplatte,  genau  wie 
bei  Kuh  nt  s Ektropionoperation,  vom  Eornix  her  durch  wagrechte 
Knopfnähte  bis  zum  Lidrande  vereinigt  und  die  äussere  Lidplatte  ent- 
weder in  Form  einer  lotrechten  Falte  durch  eine  durch  ihren  obern 
Eand  gelegte  Naht  festgestellt  (vergl.  S.  202)  oder  nach  Müllers 
Vorgänge  am  obern  Eande  der  hintern  Platte  festgenäht,  indem  man  sie 
sich  gegen  beide  Seiten  von  der  lotrechten  Wunde  der  hintern  Platte 
verlaufen  lässt.  Dazu  näht  man  zuerst  die  Mitte  des  losgelösten 
vordem  Blattes  an  die  beiden  vordem  Wundecken  des  hintern  Blattes 
und  setzt  die  andern  Nähte  rechts  und  links  davon,  so  dass  der 
vordere  Lidrand  zwischen  je  zwei  Heften  sehr  niedere  lotrechte 
Fältchen  bildet. 

Ebenso  lässt  sich  selbstverständlich  dieses  Verfahren  in  Fällen 
anwenden,  wo  die  Verwachsung  nicht  bis  in  den  Uebergangsteil  reicht. 
Die  Wunde  am  Augapfel  und  der  dreieckige  Ausschnitt  im  Lidknorpel 
werden  in  der  gleichen  Weise  vernäht  und  man  hat  dabei  noch  den 
Vorteil,  dass  eben  im  Uebergangsteile  die  Bindehaut  erhalten  ist  und 
somit  kein  hinteres  Symblepharon  entsteht,  das  allerdings  auch  im 
ersten  Falle  recht  unbedeutend  ausfällt.  Ist  die  Spannung  im  Lide  zu 
stark,  dann  erweitert  man  die  Lidspalte  durch  die  wagrechte  Blepharo- 
tomie  ohne  Naht  und  durchtrennt  nötigenfalls  das  innere  Lidband 
durch  einen  subcutanen  Schnitt  mit  einem  Tenotom  oder  durch  Webers 
Tenotomie  vom  obern  Tränenröhrchen  aus.  (Vergl.  S.  325.) 

Eine  Verbindung  dieses  Verfahrens  mit  dem  der  Bildung  gestielter 
Bindehautlappen  aus  der  Augapfelbindehaut  zur  Deckung,  der  Wund- 
fiäche  an  diesem  wäre  natürlich  nicht  ausgeschlossen. 

2.  Deckung  der  Blösse  durch  Bildung  gestielter  Lappen 
aus  der  Bindehaut. 


Teale^)  hat  zuerst  zur  Bedeckuug  der  Wundfläche  nach  Durch- 
trciniung  ausgedehnterer,  bis  in  die  üebergangsfalte  reichender  Symble- 
pharen,  die  die  mittlern  Teile  des  Bindehautsackes  einnehraen,  die 
Bildung  von  Lappen  aus  der  Augapfelbindehaut  angegeben. 

Indem  er  das  Symblepharon  am  untern  Bande  der  Hornhaut 
durchtrennt,  löst  er  es  bis  zum  üebergangsteile  los,  so  dass  das  Lid 
vollständig  vom  Augapfel  abgezogen  werden  kann  und  eine  ungefähr 
viereckige  Wundfläche  vorliegt.  Sodann  wird  zu  beiden  Seiten  der 
Hornhaut  je  ein  zungenförmiger  Lappen  aus  der  Augapfelbindehaut 
gebildet. 

Der  Lappen  an  der  Innenseite  der  Hornhaut,  dessen  Basis  nach 
innen  gerichtet  ist,  wird  heruntergeschlagen  und  dient  zur  Bedeckung 
der  untern  Hälfte  der  Lidwundfläche.  Seine  dem  obern  Teil  der  Aug- 
apfelbindehaut entnommene  Spitze  wird  an  dem  schläfenseitigen  Wund- 
rande des  Lides  festgenäht. 

Der  Lappen,  der  aus  der  äussern  Hälfte  der  Augapfelbindehaut 
entnommen  wird,  dient  zur  Bedeckung  der  obern  Hälfte  der  Blösse 
des  Augapfels,  so  dass  sein  äusserer  Band  längs  dem  untern  Horn- 
hautrande, seine  Spitze  an  die  Basis  des  ersten  Lappens  zu  liegen 
kommt.  Er  wird  ebenfalls  durch  Nähte  in  seiner  Lage  befestigt. 

Schliesslich  vereinigte  Teale  die  durch  Entlehnung  der  Lappen 
in  der  Augapfelbindehaut  enstandenen  Blössen  unmittelbar  durch  Ver- 
nähung  ihrer  Bänder. 

Später^)  schnitt  er  bei  Symblepharon  des  untern  Lides  aus  der 
Augapfelbindehaut  seitlich  und  nach  oben  von  der  Hornhaut  einen 
bogenförmigen  bandartigen  Streifen  ungefähr  von  Zoll  (engl.)  Breite, 
dessen  schmälere  Enden  gegen  die  Winkel  gerichtet  waren.  Er  wird 
von  der  Lederhaut  losgelöst,  über  die  Hornhaut  herabgezogen  und  auf 
die  Augapfelwundfläche  gebracht. 

Mit  zwei  schon  vor  der  Ablösung  durch  den  obern  Band  ge- 
zogenen Fäden  wird  nun  dieser  an  dem  Symblepharonreste  am  Horn- 
hautrande und  mit  zwei  andern  sein  unterer  Band  an  der  tiefsten  Stelle 
befestigt.  Seitlich  werden  dann  noch  weiter  Nähte  gesetzt. 

Bei  dem  ersten  Verfahren  bleiben  bei  etwas  ausgedehnterm 
Symblepharon  grosse  Teile  des  Lid-  und  Augapfelteiles  der  Wundfläche, 
beim  zweiten  die  ganze  Lid  wundfläche  ungedeckt,  und  die  Narben- 
schrumpfung am  Lide  wird  den  Erfolg  wohl  oft  stark  vermindern, 
wenn  nicht  vereiteln. 


Ophth.  Hosp.  Eep.  III,  253. 

'^)  Londoner  Congress  1873.  Bericht  S.  15‘J  bis  163. 
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JJas  hat  Veranlassung  gegeben,  diese  Verfaliren  mit  der  Pfroiifung 
von  ungestielten  Sehleimhautlappen  zu  verbinden.  So  erreichte  Hirscli- 
berg*)  einen  befriedigenden  Erfolg,  indem  er  die  Augapfel vvundlläche 
nach  Teale  mit  einem  Brückenlappen  aus  dem  obern  Teile  der  Aug- 
apfelbindehaut, die  Lidwundfläche  mit  einem  Stücke  Mundschleimhaut 
bedeckte,  die  am  Lidrande  mit  Knopfnähten,  am  Uebergangsteile  aber 
mit  Padenschlingen  befestigt  wurde,  die  er  durch  die  Lidhaut  ober 
dem  Augenhöhlenrande  nach  aussen  führte. 

Uebrigens  bemerkt  v.  Wecker-)  mit  Recht,  dass  all  diese  Ver- 
fahren nicht  so  leicht  sind,  als  sie  auf  der  Zeichnung  erscheinen;  denn 
in  Wirklichkeit  bestehe  die  vorausgesetzte  Erhaltung  einer  genügend 
ausgedehnten  und  dehnbaren  Schleimhaut  nicht,  weil  sie  eine  bedeu- 
tende Verkleinerung  im  ganzen  erlitten  hat. 

Auch  Wolfe 3)  empfahl  die  Bildung  von  Bindehau tlappen  von  der  Seite 
oder  von  der  freien,  obern  oder  untern  Hälfte  des  Augapfels.  Die  so  entstandenen 
Blossen  vernähte  er  jedoch  nicht. 

Knappt  bildete  in  einem  Falle  von  sehr  umfangreichem  Symblepharon, 
wobei  jedoch  noch  immer  ein  4 Millimeter  breiter  Lidbindehautstreif  erhalten 
war,  nachdem  er  das  Narbengewebe  vom  Augapfel  abgelöst  und  es  entfernt  hatte, 
aus  der  Augapfelbindehaut  zu  beiden  Seiten  der  Hornhaut  durch  je  zwei  fast 
lotrechte  Schnitte  zwei  viereckige  Lappen.  Diese  wurden  auf  die  die  untere  Hälfte 
des  Augapfels  einnehmende  Wundfläche  herabgezogen,  bis  zur  Berührung  ihrer 
beiden  cornealen  Ecken  und  bis  in  den  TJebergangsteil , in  dessen  Mitte  sie  fest- 
genäht wurden.  Dabei  wurde  der  mittlere  Teil  des  Lidbindehautstreifens  mit  in 
die  Hefte  gefasst.  Die  beiden  andern  Ecken  der  Lappen  wurden  in  den  ent- 
sprechenden Seitenteilen  des  neuen  Uebergangsteiles  auch  wieder  unter  Mitfassen 
des  nächsten  Punktes  des  Lidbindehautstreifens  festgenäht. 

Der  Erfolg  war  sehr  befriedigend. 

Alt®)  modificirte  Knapps  Verfahren  insoferne,  als  er  die  viereckigen  Lappen 
nicht  durch  lotrechte  Schnitte,  sondern  durch  je  zwei  Schnitte  bildete,  die  erst 
concentrisch  mit  der  Hornhautgrenze  liefen  und  dann  mit  ihrem  Endstücke  unter 
120°  gegen  die  Lidwinkelgegend  abbogen.  Diese  Lappen  wurden  mit  ihren  kurzen 
Seiten  in  der  Mittellinie  der  Augapfelwundfläche  durch  zwei  Hefte  vereinigt  und 
dann  die  so  gebildete  Brücke  durch  zwei  Schlingennähte,  die  durchs  Lid  nach 
aussen  geführt  und  über  Glasperlen  geknüpft  wurden,  in  den  TJebergangsteil  so 
viel  als  möglich  hinabgezogen.  Die  Lidwunde  blieb  ebenso  unbedeckt,  wie  der 
obere  Teil  der  Augapfelwunde  unmittelbar  unter  der  Hornhaut.  Der  schliessliche 


1)  Hirschberg,  Klinische  Kasuistik,  Symblepharon- Operation.  C.  f.  p.  A., 
1884,  April-Mai. 

2)  a.  a.  0. 

3)  Wolfe,  Transpl.  conjonctival  du  lapin  ä l’homme.  Anna!,  d’ocul.,  t.  69, 
p.  121  bis  126. 

Knapp,  Operation  eines  Symbl.  tot.  dos  untern  Lides.  A.  f.  0.,  XIV, 

1,  S.  270. 

°)  Alt,  Eine  verbesserte  Operationsmethode  bei  gewissen  Fällen  von  S3'inble- 
pharon.  A.  f.  A.,  X,  S.  322. 
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Erfolg  war  befriedigend,  obwohl  in  Folge  der  Schrumpfung  der  vernai-bendcn 
Wundflächen  ein  hinteres  Symblepharon  entstand  und  die  Bmdehauttasche  nur 

5 Millimeter  tief  war.  t-i  j i- 

In  Uts  Fall  betraf  die  sehr  straffe  Verwachsung  am  Lidrande  die  mittlein 

Teile,  wurde  gegen  den  Uebergangsteil  immer  breiter  und  besass  einen  dreieckigen 

kurzen  Fortsatz  auf  dem  untern  Teile  der  Hornhaut. 

Diesem  Verfahren  der  Deckung  der  Blosse  mit  Bindehaut  reiht 

sich  das  von  v.  Arlt')  angegebene  an,  die  Blosse  am  Lide  in  den 

Fällen,  wo  sich  ein  entsprechend  langer  flügelfellartiger  Fortsatz  auf 

die  Biornhaut  erstreckt,  mit  diesem  zu  bedecken. 


„Wenn  sich,  wie  nicht  selten,  auf  der  Hornhaut  ein  dem  Flügel- 
fell ähnlicher  Ueberzug  von  mehr  als  4 Millimeter  Länge  (in 
radiärer  Eichtung)  beflndet,  so  kann  man  denselben  nach  Ablösung 
von  der  Cornea  zur  Deckung  der  Wundfläche  am  Tarsus  benützen, 
indem  man  einen  Faden  nahe  an  der  Spitze  mit  einer  Nadel  durch- 
führt, diesen  auch  am  andern  Ende  mit  einer  zweiten  Nadel  versieht, 
den  Lappen  dann  umklappt  und  an  die  innere  Fläche  des  Tarsus  anlegt, 
schliesshch  die  Nadeln  durch  das  Lid  nach  aussen  führt,  wo  sie  über 
einer  kleinen  Charpie-  oder  Heftpflasterwalze  zusammengeknüpft  werden. 
Interessant  ist  es  dann  zu  sehen,  wie  der  mit  Epidermis  bekleidete, 
daher  trockene  Lappen , der  auf  dem  Bulbus  gesessen , nach  seiner 
ümklappung  an  der  dem  Bulbus  zugewendeten  Fläche  nach  und  nach 
feucht  und  benetzbar,  gleichsam  in  eine  Schleimhaut  uragewandelt  wird.“ 


V.  Arlt  hat  in  Fällen  von  Ankyloblepharon  am  innern  Winkel,  wo  das 
obere  mit  dem  untern  Lide  durch  eine  Haut  verbunden  war,  die  wie  die  ent- 
sprechenden Abschnitte  der  Lider  auch  mit  dem  Augapfel  verlötet  war , diese 
Haut  durch  einen  wagrechten  Schnitt  in  zwei  Hälften  gespalten,  dann  sie  und  die 
Lider  vom  Augapfel  losgelöst  und  die  beiden  Hautlappen  zur  Deckung  der  beiden 
Lid  wundflächen  in  der  angegebenen  Weise  benützt.  Es  wurde  so  teilweise  das 
Symblepharon  und  das  Ankyloblepharon  behoben. 

Ein  solches  Verfahren  war  schon  1860  von  Lau  gier  veröffentlicht  worden 
und  Warlomont^)  erzielte  damit  in  einem  ähnlichen  Falle  einen  guten  Erfolg. 

Key  er  3)  hat  dieses  Verfahren  sogar  in  einem  Falle  von  gänzlichem  Sym- 
blepharon beider  Lider  mit  Erfolg  angewendet. 

Beide  Augenlider  waren  mit  dem  Augapfel  verwachsen  und  durch  eine  dicke, 
aber  ziemlich  dehnbare  Haut  verbunden,  die  die  ganze  Lidspalte  überzog  und  auch 
mit  der  Hornhaut,  allerdings  nur  locker  und  durch  dehnbare  Gewebszüge,  ver- 
wachsen war.  Nachdem  ein  seitlicher  Einschnitt  in  die  Haut  angelegt  worden  war, 
wurde  sie  in  wagrechter  Richtung  halbirt,  beide  Lappen  von  der  Lederhaut-  und 
Hornhautoberfläche  sorgfältig  abgelöst,  die  Lider  sodann  vom  Augapfel  getrennt 


V.  Arlt,  a.  a.  0.,  S.  439. 

2)  Warlomont,  Journ.  de  medicine.  Bruxelles  1869. 

3)  Keyer,  Ein  Fall  von  totalem  Symblepharon  der  obern  und  untern  Augen- 
lider beider  Augen  — Operation  auf  einem  Auge  mit  Wiederherstellung  der  Seh- 
kraft. Kl.  Mbl.  f.  A.,  1880,  S.  463. 
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und  dei  Luppeu  unter  jedes  Lid  geschlagen.  Dort  wurden  sie  durch  Fadenschlingen 
wie  bei  v.  Arlts  Verfahren  befestigt.  Die  anfangs  noch  unbeweglichen  Lider 
wurden  spater  auch  beweglich  und  der  Erfolg  immerhin  sehr  zufriedenstellend 
Tweedyi)  sticht  die  Fäden  in  der  Tiefe  der  durch  die  Lostrennung  des 
Lides  entstandenen  Furche  ein  und  erst  am  Augenhöhlenrande  heraus,  wo  sie 
uoei  ein  otückchen  Drainrohr  geknüpft  werden. 

Lapersonne«)  hat  bei  hochgradigem  Symblepharon  in  den  mittlern 
ieilen  des  untern  Lides , wenn  ein  flügelfellartiger  Fortsatz  die  untere  Hornhaut- 
flache  bedeckte  und  das  ganze  Symblepharon  beim  Anspannen  des  Lides  nach  unten 
eine  dreieckige  Gestalt,  mit  der  Spitze  auf  der  Hornhaut,  darbot,  das  besprochene  Ver- 
fahren in  geschickter  Weise  etwas  abgeändert,  um  sowohl  die  Lid-,  als  die  Augapfel- 
wundfläche zu  decken  und  die  narbigen  Schleimhautteile  zu  erhalten. 

Zuerst  wird  der  flügelfellartige  Fortsatz  von  der  Hornhaut  bis  zu  ihrem  untern 
Rande  abgelöst  und  dann  das  Symblepharon  durch  zwei  parallele  Schnitte,  die  vom 
untern  Hornhautrande  bis  zum  Lidrande  gehen,  in  drei  Teile  geteilt.  Der  mittlere, 
rechteckige  Lappen,  der  am  obern  Ende  das  Flügelfell  trägt  und  so  breit  ist  als  dessen 
Basis,  wird  vom  Augapfel  bis  zum  Lidrande  abgelöst,  mit  dem  er  in  Verbindung  bleibt. 

Die  beiden  seitlichen  Teile  des  Symblepharons  werden  zuerst  vom  Lidrande 
ausgehend  durch  zwei  bogenförmige  Schnitte,  die  in  stets  gleicher  Entfernung 
vom  Hornhautrande  verbleiben  und  sodann  durch  zwei  Schnitte  dem  Hornhaut- 
rande (aussen  und  innen)  entlang  Umschnitten  und  von  der  Unterlage  losgelöst. 
Sie  bilden  so  zwei  viereckige  Lappen,  deren  Stiele  rechts  und  links  von  der  Horn- 


haut liegen.  Nachdem  nun  noch  die  tiefem  Narbenstränge  zwischen  Lid  und  Aug- 
apfel durchschnitten  worden  sind,  kann  man  diese  beiden  Lappen  einander  ohne 
Zerrung  nähern  und  mit  ihren  geraden  (kurzen)  Seiten  vereinigen,  so  dass  sie  die 
Augapfelwunde  bedecken.  Dazu  setzt  man  eine  Naht  unmittelbar  in  der  Nähe 
der  Hornhaut;  unten  wird,  um  die  Lappen  möglichst  herabzuziehen,  in  einiger 
Entfernung  von  den  untern  Wundecken  ein  doppelt  armirter  Faden  durch  beide 
Lappen  gestochen,  die  Fadenenden  gekreuzt,  nochmals,  aber  tiefer  unten,  durch- 
gestochen, wieder  gekreuzt  und  schliesslich  durch  die  untern  Lappenecken  durch- 
gezogen. Sodann  führt  man  beide  so  tief  als  möglich  an  den  Grund  der  Tasche, 
leitet  sie  durch  die  Haut  nach  vorne  heraus  und  zwar  dicht  am  Augenhöhlenrande 
und  knüpft  sie  dort  über  einer  Kautschukwalze. 

Der  mittlere  Lappen  wird  schliesslich  auf  die  hintere  Lidfläche  umgeklappt 
und  möglichst  tief  unten  durch  Hefte  befestigt. 

De  Lapersonne  verschorft  dann  noch  die  Hornhautwundfläche  mit  dem 
Thermokauter. 


3.  Deckung  der  Blösse  mit  aufgepfropften  Schleiin- 
liautlappen. 

Die  Pfropfung  mit  Schleimhaut  bei  Symblepharon  wurde  zuerst 
von  V.  St  eil  wag®)  und  von  Wolfe  in  Glasgow*)  ausgeführt.  Während 

1)  Tweedy,  The  operative  treatment  of  Symblepharon.  Brit.  med.  j'ourii., 
II,  p.  1395. 

2)  De  Lapersonne,  Operation  du  Symblepharon.  Arch.  d’ophth.,  T.  VIII 
(1888),  p.  227. 

3)  Illing,  Beiträge  zur  Kasuistik  der  Transplantation.  Allg.  Wr.  med.  Ztg., 
1874,  Nr.  32  bis  39.  v.  Stellwag  verrichtete  seine  erste  Operation  1873. 

h Wolfe,  a.  a.  0.  Seine  erste  Pfropfung  mit  Kaninchenschleimhaut  fiel 
ins  Jahr  1872. 
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V.  Stell  wag  bei  seiner  ersten  Operation  Mundschleimhaut  benützt 
hatte,  von  dieser  aber  dann  abgieng  und  die  Schleimhaut  der  Scheide 
wählte,  arbeitete  Wolfe  mit  der  Bindehaut  des  Kaninchens. 

Das  Verfahren  Wolfes  fand  rasch  verbreitete  Aufnahme  und 
von  vielen  Seiten  wurde  über  die  günstigsten  Erfolge  berichtet.  Es 
scheint  eben,  dass  auch  hier  anfangs  der  Erfolg  meist  nach  einer  zu 
kurzen  Beobachtungszeit  beurteilt  wurde.  Allerdings  berichteten  schon 
1875  Post^)  und  1876  Im  re-)  und  Feuer»)  über  Misserfolge,  die 
durch  die  nach  mehrern  Wochen  eintretende  hochgradige  Schrumpfung 
der  überpflanzten  Kaninchenschleimhaut  hervorgerufen  waren.  Doch 
erst  später  brach  sich  die  Erkenntniss  allgemein  Bahn,  dass  die 
Kaninchenbindehaut,  ebenso  wie  die  menschliche  Binde-  oder  Lippen- 
schleimhaut viel  zu  zart  sei,  um  als  Stoff  zur  Bedeckung  grösserer 
Bl()ssen  zu  dienen.  Es  ist  auch  schwierig  aus  diesem  Stoffe  genügend 
grosse  Lappen  für  grössere  Flächen  zu  erhalten. 

V.  St  eil  wag  hatte  das  von  Anfang  an  erkannt  und  deshalb  eine 
derbere  Schleimhaut,  die  der  menschlichen  Scheide,  erwählt.  Leider 
unterliegt  auch  sie  immer  noch  einer  starken  Schrumpfung. 

V.  Stellwag  schreibt  selbst  darüber^):  „Es  macben  sieb  übrigens  auch  bei 
der  Verwendung  derber  und  mächtiger  Schleimhäute  noch  genug  Uebelstände 
fühlbar....  Die  Hauptsebwierigkeit  liegt  aber  darin,  dass  die  Oberhautdecke 
des  überpflanzten  Schleimbautlappens  nach  einigen  Tagen  grösstenteils  abgestossen 
wird  und  an  deren  Stelle  Fleiscbwärzchen  zum  Vorscheine  kommen,  welche,  da 
sich  zwei  granulirende  Flächen,  am  Lide  nämlich  und  am  Augapfel,  gegenseitig 
berühren,  eine  wenigstens  teilweise  Wiederverwachsung  nur  selten  ganz  verhindern 
lassen.  Es  sind  wohl  Stimmen  laut  geworden,  welche  das  Zwischenlegen  von  nach 
Art  der  künstlichen  Augen  gestalteten  Platten  aus  Blei,  Glas  u.  s.  w.  warm 
empfehlen.  Es  ist  aber  dieses  sehr  alte  Verfahren,  welches  mit  mannigfaltigen 
Abänderungen  versucht  worden  ist,  um  bei  frischen  Brand-  oder  Aetzwunden  der 
Bindehaut  einer  Verwachsung  des  Lides  mit  dem  Augapfel  entgegenzutreten,  also 
der  Entwicklung  eines  Symblepharon  zu  steuern,  schon  längst  als  ein  verfehltes 
erkannt  worden. 

„Es  wuchert  nämlich  die  angebrannte  oder  verätzte  Bindehaut,  bezw.  die 
überpfropfte  Schleimhaut  ihrer  ganzen  Dicke  nach  und  zieht  sich  bei 
der  späteren  Verdichtung  der  Granulationsmassen  allmälig  zusammen....“ 


Post,  Transpl.  of  rabbits  conj.  for  eure  of  symbleph.  The  med.  Record., 
1875,  March,  p.  203. 

2)  Imre,  Transplantation  der  Kaninchenschleimhaut  bei  Symblepharon.  Kl. 
Mbl.  f.  A.,  1876,  S.  256  bis  267. 

Feuer,  Ueber  Transplantation  in  dem  menschlichen  Bindehautsack. 
Mittheil,  des  Wr.  med.  Doct.-Colleg.,  Bd.  I,  Nr.  3. 

V.  Stellwag,  Rückblicke  auf  die  augenärztlichen  Pfropfungsversuche 
und  ein  neuer  Pall  von  Schleimhautübcrtragung.  Allg.  Wr.  med.  Ztg.,  1889. 
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^ „Alles  zusammenfassend  muss  man  also  sagen,  dass  die  Ueberpfropfung  von 
Schleimhautlappen  und  besonders  deren  Anwendung  bei  der  Operation  des  Sym- 
blepharon noch  keineswegs  allen  berechtigten  Anforderungen  entspricht.“ 

Ssapiejko^),  der  menschliche  Schleiinhaiit  der  tierischen  vor- 
zieht, gibt  folgendes  über  den  Anheilungsvorgaog,  den  er  genau  beob- 
achtet hat,  an.  Die  übertragene,  anfangs  leichenblasse  Schleimhaut, 
bleibt,  wenn  die  Anheilung  gelingt,  4 bis  12,  höchstens  24  Stunden 
in  diesem  Zustande.  Dann  tritt  eine  Periode  der  cyanotischen  Eöte 
ein,  die  beweist,  dass  sich  in  dem  Pfröpfling  die  Circulation  einge- 
stellt habe.  Nach  48  Stunden  beginnt  die  Abstossung  der  oberflächlichen 
Epithellagen.  Nach  4 bis  8 Tagen  hat  der  Lappen  sein  rosenrotes, 
spiegelndes  Aussehen. 

Djatschenko^)  gibt  folgende  allgemeine  Grundsätze  als  Ergebnis 
seiner  Studien  über  Schleimhautpfropfungen  an.  Das  zu  pfropfende  Stück 
Schleimhaut  muss  von  anhaftendem  Fette  sorgsam  befreit,  das  submucöse 
Gewebe  darf  jedoch  nicht  vollständig  entfernt  werden.  Man  spült  es 
vor  dem  Auflegen  auf  die  Blösse  in  0 • 6 percentiger,  warmer  Kochsalz- 
lösung ab.  Es  soll  die  Blösse  ganz  bedecken  und  der  Unterlage  gut 
anliegen.  Blutgerinnsel  müssen  deshalb  vorher  entfernt  werden.  Die 
Operation  muss  lediglich  aseptisch  durchgeführt  werden.  Das  über- 
pflanzte Stück  ist  vor  Vertrocknung  zu  schützen. 

Wölfler^),  der  zahlreiche  Versuche  mit  der  Pfropfung  tierischer 
Schleimhäute  auf  den  Menschen  angestellt  und  Mastdarm-  und  Scheiden- 
schleimhaut auf  die  hintere  Wundfläche  von  gestielten  Hautlappen,  die 
zur  Bildung  eines  gänzlich  verloren  gegangenen  Lides  dienen  sollen, 
aufgepflanzt  hat,  betont  insbesondere,  dass  man  nur  grössere  Lappen 
oder  Streifen  von  Schleimhaut  übertragen,  sie  womöglich  von  Jüngern 
Individuen  entlehnen  und  den  dritten  oder  vierten  Tag  nach  Setzung 
der  Wunde  abwarten  solle.  Auch  er  hebt  die  Notwendigkeit  hervor, 
dass  die  Schleimhautlappen  der  dauernden  Einwirkung  der  Luft  ent- 
zogen sein  müssen. 

Die  Schleimhautlappen  müssen  stets  im  ganzen  aufgepropft  werden 
und  können  nicht,  wie  das  von  manchen  bei  der  Hautpfropfung  gemacht 
wird,  in  kleine  Stückchen  zerlegt  werden.  Die  niemals  ganz  zu  be- 
seitigenden Bewegungen  des  Augapfels  würden  Verschiebungen  der 
Läppchen  mit  Sicherheit  herbeiführen. 


1)  S s a p i e j k 0 , Eüinischer  Beitrag  zum  Studium  der  Schleimkautpfropfung. 
Wjestnik  oftalmologii  1891.  (Nach  Arch.  d’ophthalm.,  T.  XII  (1892),  p.  458.) 

2)  Djatsclienko,  Experimentelle  Untersuchung  über  Transplantation  der 
Schleimhäute.  Deutsche  med.  Ztg.,  1891,  Nr.  8. 

0 Wölfler,  Ueher  die  Technik  und  den  Wert  der  Schleimhautübertraguugen. 
Langenbeck’s  Arch.,  XXXVII.  Bd.,  4.  Heft. 
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Dieser  Grund  nötigt  auch  die  überpflanzte  Schleimhaut  durch 
Nähte  zu  befestigen.  Ueber  die'  Anlegung  der  Nähte  weichen  die 
Angaben  der  verschiedenen  Operateure  bedeutend  von  einander  ab. 

V Wecker  setzt  möglichst  viele,  Wolfe  nur  wenige  Nähte,  v.  Stell- 
wag näht  den  Band  des  Lappens  bloss  am  Lidrande,  nicht  auch  am 

Augapfel  fest. 

Unbedingt  nötig  ist  es,  damit  der  Lappen  eine  Falte  bilde,  die 
bis  an  den  Grund  der  gebildeten  Tasche  reicht,  ihn  dort  durch  eine 
Schlingeiinaht,  die  durch  die  Haut  nach  aussen  geführt  wird,  in  seiner 
Lage  zu  sichern. 

(Icr  Pfropf iiD^  von  KtiiiiiiclidisclilGiiTilitiiit  iiticli 
Wolfe - Wecker“). 

Nach  Lösung  der  Verwachsung  wird  auf  die  ganze 
Wundfläche  ein  entsprechend  grosser  Lappen  von  Kanin- 
ehenbindehaut gebracht  und  sowohl  an  den  Bändern  der 
Blosse  durch  g ewöhnliche  Knopfnähte,  als  im  Uebergangs- 
teil  durch  eine  Schlingen  naht  befestigt. 

Zuerst  wird  die  Verwachsung  vollständig  bis  in  die  Gegend,  wo 
der  Uebergangsteil  liegen  soll,  gelöst  und  hierauf  die  Blutung  voll- 
ständig gestillt. 

Während  dessen  wird  die  Bindehaut  einem  Kaninchen  entnommen. 
Man  trachtet  die  ganze  Bindehaut,  die  die  Nickhaut  bedeckt,  zu  er- 
halten, indem  man  diese  mit  einer  Fasspineette  nach  aussen  zerrt. 
Ausserdem  entnimmt  man  die  Schleimhaut  rings  um  die  Hornhaut. 
Dazu  luxirt  man  den  Augapfel  aus  der  Augenhöhle. 

Da  es  an  der  abgelösten  Kaninchenbindehaut  sehr  schwer  ist, 
ihre  vordere  und  rückwärtige  Seite  zu  erkennen,  so  rät  v.  Wecker, 
sie  sofort  nach  der  Ablösung  auf  die  Wundfläche  zu  bringen.  Wolfe 
legt  dazu  vier  schwarze  Seidenfäden  ein,  deren  Knoten  die  Epithelfiäche 
angeben.  Sie  werden  dann  gleich  zur  Annähung  an  die  menschliche 
Bindehaut  mitverwendet. 

Das  Lid  wird  nun  gut  vom  Augapfel  abgezogen,  dieser  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  weggerollt,  so  dass  die  ganze  Wundfläche  frei 
entwickelt  wird.  Man  breitet  nun  die  Schleimhaut  sorgfältigst  darauf 
aus  und  näht  ihre  Bänder  mit  feiner  schwarzer  Seide  fest.  Der  Gehilfe 

1)  Wolfe,  Glasgow  med.  Journ.  1873  und  Transplantation  conjonctival  du 
lapin  ä Thomme.  Annal.  d’ocul.,  t.  69,  p.  121 — 126,  1873. 

Derselbe,  On  conjunctival  transplantation  froin  the  rabbit  to  tbe  human 
subjcct.  Lancet,  1876,  8.  April,  p.  526. 

2)  V.  Wecker,  Chir.  oculaire.  p.  202,  1879,  Paris. 
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muss  dabei  den  Lappen  festhalten,  um  Verziehungen  und  Einrollung 
der  Ränder  zu  verhindern,  wenn  der  Faden  durchgezogen  wird.  Mit 
weniger  als  zwanzig  Heften  kommt  man  nicht  aus,  wenn  der  Lappen 
den  ganzen  Uebergangsteil  bedeckt.  Um  diirin  den  Lappen  am  Grunde 
dei  lasche  zu  befestigen  und  Verschiebungen  oder  Abhebungen  zu 
verhindern,  legt  man  in  der  Mitte  des  Lappens  eine  Schlingennaht  an, 
indem  man  einen  doppelt  armirten  Faden  in  der  Tiefe  der  Tasche 
einsticht,  beide  Fadenenden  unterhalb  vom  Augenhöhlenrande  durch 
die  Haut  aussticht  und  dort  über  ein  Drainröhrchen  knüpft. 

Die  ganze  sehr  mühsame  Operation  muss  streng  aseptisch  durch- 
gefühi't  und  jede  Berührung  des  Pfropflappens  mit  einem  Antisepticum 
vermieden  werden. 

Der  aseptische  Verband  wird  für  die  ersten  Tage  über  beide 
Augen  angelegt.  Der  erste  Verbandwechsel  erfolgt  nach  2 bis  3 Tagen. 
Die  Nähte  lässt  man  von  selbst  abfallen. 

Statt  der  Kaninchenbindehaut  kann  auch  menschliche  Bindehaut  benützt 
werden,  v.  W ecker  empfiehlt  hiezu  die  Lappen  zu  verwenden,  die  bei  der  „Abrasion 
conjonctival“  („Peridectomie“)  gewonnen  werden,  einer  Operation,  wo  wegen  Pannus, 
Keratitis  parenchymatosa  u.  dgl.  rings  um  die  Hornhaut  ein  6 bis  10  Millimeter 
breiter  Bindehautring  sammt  dem  subconjunctivalen  Gewebe  entfernt  wird. 

Andere  verwenden  Mundschleimhaut,  besonders  wenn  es  sich  um  kleinere 
Blossen  handelt,  die  den  Lippen  des  Kranken  selbst  entnommen  wird. 


Ausführung  der  Pfropfung  von  Scheidensclileimhaut  nach 

V.  Stellwag  ^). 

Nach  Lösung  der  Verwachsung  wird  ein  Stück  Schei- 
denschleimhaut auf  die  Wundfläche  gebracht,  zurecht 
geschnitten,  am  Lidrande  durch  Knopfnähte  und  im  Ueber- 
gangsteil durch  eine  Schlingennaht  befestigt.  Am  Aug- 
apfel wird  es  nicht  festgenäht. 

Bis  zum  Gebrauche  wird  das  Schleimhautstück  in  warmer  (37 
bis  38  grädiger)  O’ßpercentiger  Kochsalzlösung  auf  bewahrt.  Am  besten 
eignet  es  sich,  wenn  es  einer  grössern  Falte  entnommen  ist,  weil  es 
dann  in  die  Tasche  zwischen  Lid  und  Augapfel  am  leichtesten  einzu- 
fügen ist.  Vor  der  Verwendung  muss  das  anhaftende  Fett  sorglich 
abpräparirt  werden.  Dazu  hat  man  Zeit,  während  die  Blutstillung  an 
der  Wundfläche  vorgenommen  wird. 

Nachdem  man  die  Verwachsung  des  Lides  mit  dem  Augapfel 
möglichst  tief  mit  Messer  und  Scheere  gelöst,  ein  allenfalls  vorhandenes 
Ankyloblepharon  durchtrennt  hat,  wird  zuerst  an  dem  Schleimhautlappen 
die  Schlingennaht  angebracht.  Unter  Abziehen  des  Lides  wird  er  dann 


1)  V.  Stellwag,  a.  a.  0.  — Bock,  a.  a.  0.  S.  43,  48,  62. 


so  eingebracht,  dass  man  beide  Fadenenden  in  der  Tiefe  der  Tasche 
ein-  und  nahe  am  Augenhöhlenrande  aussticht.  Mit  den  Fäden  zieht 
mau  den  Lappen  dann  möglichst  tief  hinein.  Man  kann  das  noch 
durch  Nachschieben  mit  einem  Spatel  unterstützen,  der  in  die  Schleim- 
hautfalte vorgeschoben  wird. 

Sobald  der  Lappen  gut  liegt,  schneidet  man  seine  Eänder  zurecht 
und  vernäht  sie  schliesslich  mit  dem  Lidrande.  Bei  umschriebenem 
Symblepharon  am  äussern  oder  Innern  Winkel,  wo  man  die  ganze 
Wundfläche  am  obern  wie  am  untern  Lide  mit  einem  Lappen  deckt, 
muss  man  der  Lidspalte  entsprechend  im  vordem  Blatte  einen  wag- 
rechten Schnitt  bis  zum  Winkel  führen  und  die  so  entstandenen  Eänder 
an  die  Lidränder  heften. 

Ein  aseptischer  Verband  wird  endlich  angelegt  und  auch  das 
zweite  Auge  geschlossen  gehalten. 

Heilungsverlauf.  In  den  nächsten  Tagen  flndet  man  im  Binde- 
hautsacke eine  weissliche,  schmierige  Masse,  das  abgestossene  Epithel 
der  Schleimhaut.  Diese  rötet  sich  bald  und  beginnt  an  verschiedenen 
Stellen  zufolge  vollständigen  Verlustes  des  Epithels  zu  granuliren.  Leider 
führt  das  leicht  zu  Verwachsungen  der  beiden  Blätter  der  eingepflanzten 
Schleimhautfalte  an  umschriebenen  Stellen.  Allerdings  sind  sie  meist 
strangartig,  so  dass  man  sie  nachträglich  lösen  kann. 

Das  misslichste  ist,  dass  oft  die  ganze  Schleimhaut  recht  bedeutend 
schinnnpft,  so  dass  sich  die  Tasche  stark  verkleinert.  Immerhin  ist 
oft  ein  bleibender  Erfolg  beobachtet  worden,  wenn  auch  stets  ein  ge- 
wisser Grad  von  Symblepharon  zurückgeblieben  war. 

4.  Deckung  der  Blösse  mit  gestielten  oder  ungestielten 
Hautlappen. 

Schon  V.  Arlt  hat  in  seiner  Operationslehre  die  Vermutung  aus- 
gesprochen, dass  sich  die  Aufpfropfung  kleiner  Partien  von  Cutis  nach 
Eev erdin  beim  Symblepharon  werde  verwerten  lassen. 

Die  häufigen  Misserfolge,  die  die  Pfropfungen  von  Schleimhaut- 
lappen  aufwiesen,  veranlassten  viele  Operateure,  zur  Bedeckung  der 
Blössen  am  Lide  oder  am  Augapfel  oder  der  ganzen  Blösse  mit  ge- 
gestielten  oder  ungestielten  Hautlappen  zu  greifen.  Neuerdings 
scheint  sich  diese  Methode  überhaupt  einer  weitern  Verbreitung  und 
Anerkennung  zu  erfreuen.  Allerdings  muss  man  auch  bei  den  Haut- 
lappen, besonders  bei  den  imgestielten  auf  eine  starke  Schrumpfung 
gefasst  sein. 

Uebereinstimmend  wird  angegeben,  dass  die  Haut  allmälig  eine 
feuchte,  schleimhautartige  Beschaffenheit  annehme.  Offenbar  spielt  bei 
dieser  Umwandlung  die  dauernde  Einwirkung  der  Tränenflüssigkeit 
und  des  Secretes  der  erhaltenen  Schleimhaut  mit. 


Czormalc,  Die  angenirztliclien  Operationen. 
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A.  Ueberpflanziing  von  gestielten  Hautlappen. 

Während  Post’)  den  Lappen  aus  der  Schläfenliaut  nahm,  bildete 
ihn  Taylor^)  aus  der  Haut  des  erkrankten  Lides  selbst,  und  zwar 
in  der  Weise,  dass  der  entsprechend  lange  und  wagrecht  verlaufende 
Lappen  an  der  Nasenseite  ungetrennt  blieb.  Nachdem  er  lospräparirt 
war,  wurde  dicht  an  seiner  Basis  durch  Muskel,  Septum  und  Binde- 
haut ein  lotrechter  Schnitt  geführt  und  der  Lappen  durch  diese  Oelfnung 
in  den  Bindehautsack  gezogen.  Taylor  legte  ihn  nun  unter  einer 
Drehung  von  180°  um  seine  Längsachse  auf  die  Lidwundfläche  und 
befestigte  ihn  an  den  Bändern  mit  Nähten.  Die  äussere  Hautwunde 
wurde  schliesslich  vernäht. 

Ohisolm*)  legte  die  Basis  des  Lappens  an  der  Schläfenseite 
an,  während  ihn  Snellen^)  der  Wangenhaut  entlehnte;  dabei  lag  der 
Stiel  in  der  Nähe  des  äussern  Winkels. 

Ebenso  ging  Browne’’)  vor,  der  den  Lappen  an  der  Augapfel- 
wundfläche befestigte. 

Auch  Silex®)  verspricht  sich  von  der  Deckung  mit  gestielten 
Hautlappen  die  besten  Erfolge,  nachdem  er  sich  überzeugt  hatte,  dass 
die  Pfropfungen  von  Kaninchen  Schleimhaut  durchschnittlich  keinen 
Erfolg  gäben. 

In  etwas  anderer  Weise  verwandte  Harlan’’)  die  Lidhaut  zur 
Deckung  der  nach  Durchtrennung  ausgedehnter  flächenförmiger  Symble- 
pharen  entstandenen  Blösse  am  Lide. 

Zuerst  wird  ein  wagrechter,  dem  Lidrande  paralleler  Schnitt  in 
der  Höhe  der  Uebergangsfalte  durch  die  ganze  Dicke  des  vorher  sorg- 
lich abgelösten  Lides  geführt.  Das  Lid  bildet  also  eine  Hautbrücke, 
die  aussen  und  innen  mit  der  Nachbarschaft  zusammenhängt  und  an 
der  hintern  Fläche  wund  ist.  In  entsprechender  Entfernung  nach  unten 

1)  Post,  Transplantation  of  rabbits  conjunctiva  for  eure  of  Symblepharon. 
The  med.  Eec.,  1875,  p.  203. 

2)  Taylor,  On  a new  and  effect.  methodof  treating  incurable  cases  of  Sym- 
blepharon. Med.  Times  and  Gaz.,  1 July  1876,  p.  4. 

Derselbe,  New  Operation  for  symbl.  Rep.  of  the  5tii  int.  ophthalm.  Congr., 
1876,  p.  250—251. 

3)  Chisolm,  Symblepharon.  Virginia  med.  monthly.,  1877,  p.  180. 

i)  Snellen,  Treatment  of  Symblepharon.  Opthalm.  Eev.,  1889,  p.  384. 

6)  Browne,  Cases  of  Symblepharon,  treated  by  a sHn  fiap.  Ophthalm. 
Eev.,  1890,  p.  236. 

G)  Silex,  Ueber  Haut-  und  Schleimhautpfropfung  in  der  Augenheilkunde. 
Berl.  kl.  Wschr.,  1891,  S.  721. 

7)  Harlan,  A new  Operation  for  Symblepharon.  Ophthalm.  Eev.,  1890.  p.  3o  , 
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von  diesem  ersten  Schnitte  wird  ein  zweiter  geführt,  dessen  Enden 
bogenförmig  zu  den  Enden  des  ersten  aufsteigen.  Er  durchsetzt  nur 
die^Haut-  und  Muskelschichte.  Von  ihm  aus  wird  der  so  umschnittene 
T.appen  bis  in  die  Höhe  des  ersten  Schnittes  von  der  Unterlage  los- 
gelöst, nach  oben  umgeschlagen,  durch  den  Schlitz,  den  der  erste 
Schnitt  im  Lide  bildet,  emporgezogen  und  auf  diese  Art  mit  seiner 
wunden  Fläche  auf  die  Lidwundfläche  gebracht.  Sein  Band  wird  mit 
dem  Lidrande  vernäht.  Die  durch  die  Lappenbildung  in  der  Haut  ent- 
standene Blösse  wird  durch  Zusammenziehen  ihrer  Bänder  zur  Deckung 
gebracht. 

Eine  wesentliche  Abänderung  erfuhr  dieses  Verfahren  durch 
Bogman. 

Man  löst  das  Lid  bis  zum  üebergangsteile  los.  Hierauf  bildet 
mau  aus  der  Haut  einen  rechteckigen  Lappen,  der  so  lang  und  so 
hoch  ist  als  das  Lid.  An  drei  Seiten  wird  er  Umschnitten,  die  vierte 
(lange)  Seite  liegi  so,  dass  sie  dem  üebergangsteile  entspricht.  Sie 
wird  nicht  durchtrennt,  sondern  bildet  den  breiten  Stil  des  nach  unten 
gerichteten  Lappens.  Nachdem  der  Lappen  losgelöst  ist,  werden 
die  tiefem  Schichten  in  der  Höhe  des  Uebergangsteiles,  also  der 
Lappenbasis,  vollständig  durchtrennt,  der  Lappen  durch  den  Schlitz  ge- 
zogen und  so  nach  oben  umgeschlagen,  dass  sein  unterer  Band  an 
den  Lidrand,  seine  wunde  Fläche  auf  die  Lidwundfläche  zu  liegen 
kommt.  Sein  Band  wird  am  Lidrande  durch  Hefte  befestigt. 

Drei  bis  vier  Wochen  später,  wenn  der  Lappen  gmt  angeheilt 
ist,  werden  die  Anheftungen  des  Augapfels,  die  Narben  mit  der  äussern 
Haut  längs  des  Lidschlitzes  gelöst.  Dann  führt  man  in  der  Mitte  des 
Lides  einen  wagrechten  Schnitt,  dessen  Enden  mit  den  Enden  des 
Lidschlitzes  durch  zwei  lotrechte  Schnitte  verbunden  werden.  Dieser  recht- 
eckige Lappen,  der  über  den  obern  Schlitzrand  nach  hinten  in  unmittel- 
barer Verbindung  mit  dem  an  der  hintern  Lidfläche  angeheilten  Lappen 
steht,  wird  von  seiner  Unterlage  bis  zum  Schlitzrande  abgelöst,  durch 
den  Schlitz  durchgezogen  und  mit  seinem  obern  Bande  am  Augapfel 
festgenäht,  so  dass  seine  Wundfläche  diesen  bedeckt.  Er  bildet  so  den 
skleralen  Teil  des  neuen  Bindehautsackes,  so  wie  der  andere  den  Lid- 
teil. Die  äussere  Hautwunde  wird  nun  unmittelbar  vereinigt.  Bogman 
hebt  als  Vorzüge  seines  Verfahrens  hervor  1.  seine  Einfachheit,  2.  die 
Sicherheit  des  Erfolges,  3.  den  guten  Schluss  der  äussern  Wunde, 
und  endlich  4.  die  Bedeckung  der  Lid-  und  der  Augapfelwundfläche 
und  die  Bildung  eines  Uebergangsteiles. 


b Rogman,  Traitemeat  du  symblepharou,  nouveau  procede  operatoire.  Arch. 
d’ophthalm.,  1892,  XII,  p.  627. 
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Samelsohn  ^),  der  von  der  üebertragung  stielloser  Lappen  nie  dau- 
ernde Erfolge  gesehen  hat,  geht  in  Fällen,  wo  die  ganze  temporale  Hälfte  ^ 
des  Augapfels  mit  den  Lidern  verwachsen  ist,  in  folgender  Weise  vor. 

Das  obere  Lid  wird  bis  tief  iu  die  zerstörte  Uebergangsfalte 
derart  abgelöst,  dass  das  epithelüberdeckte  Narbengewebe  auf  dem 
Augapfel  zurückgelassen  wird.  Das  starre  Narbengewebe  an  der  hintern 
Lidfläche  wird  sorgfältig  entfernt.  Sodann  bildet  er  aus  der  Haut  des 
untern  Lides  durch  zwei  lotrechte  und  einen  dem  Lidrande  parallelen 
Schnitt  einen  entsprechend  grossen  Lappen,  dessen  Basis,  gegen  den 
Lidrand  gerichtet,  etwa  5 Millimeter  davon  absteht.  Durch  jede  Lappen- 
ecke  wird  ein  doppelt  armirter  Seidenfaden  gezogen,  der  Lappen  um- 
gedreht und  nun  durch  möglichst  tiefe  Einführung  der  Nadeln  unter 
das  obere  Lid  auf  die  Wundfläche  geheftet.  Die  Nadeln  durchdringeii 
das  Lid  wie  bei  der  Methode  v.  Arlts.  Der  Lappen  liegt  nun  flach 
und  gespannt  der  Wundfläche  an  und  wird  noch  durch  zwei  weitere 
Nähte  am  Lidrande  mit  der  benachbarten  Bindehaut  vereinigt. 

Die  Blösse  des  untern  Lides  wird  durch  seitliche  Lappenverschie- 
bung gedeckt.  Nach  oben  bleibt  in  der  Eichtung  des  Lappens  eine 
Blösse,  die  später  folgenlos  vernarbt  oder  durch  den  Stiel  selbst  ge- 
deckt werden  kann. 

Nach  fünf  Tagen  ist  der  Lappen  angeheilt,  die  Brücke  wird  dicht 
am  Lidrande  durchtrennt  und  die  Nähte  entfernt. 

Der  zurückgeschlagene  Stiel  wird  abgetragen  oder  kann  zur 
Deckung  der  Lidhautblösse  verwandt  werden. 

Nach  einiger  Zeit  wird  in  derselben  Weise  zur  Plastik  der  untern 
Hälfte  des  Symblepharons  geschritten,  indem  aus  der  Haut  des  obern 
Lides  ein  ähnlicher  Lappen  in  die  untere  Bindehautwundfläche  ein- 
gepflanzt wird.  Der  Erfolg  war  immer  ganz  vorzüglich. 

Samelsohn  verspricht  sich  auch  in  Fällen  von  gänzlichem 
Symblepharon  von  diesem  Verfahren  günstigen  Erfolg. 

B.  Pfropfung  stielloser  Hautlappen. 

Die  Pfropfung  von  Haut  mit  stiellosen  Hautlappen  wurde  v 
von  Kuhnt,^)  Eversbusch,®)  Gasparini*)  u.  a.  geübt  und  aus- 
gebildet. Man  nimmt  die  Haut  in  ihrer  ganzen  Dicke  wie  zur  Pfropfung 

1)  Samelsohn,  Zur  operativen  Behandlung  des  Symblepharon.  Ber.  der 
XXII.  Vers,  der  ophthalm.  Ges.,  1892,  S 149. 

2)  Kuh  nt,  Beiträge  zur  operativen  Augenheilkunde.  1884. 

ä)  Eversbusch,  lieber  die  Verwendung  von  Epidermistransplautation  bei 
plastischen  Operationen  an  den  Lidern  und  an  der  Conjunctiva.  Münch,  incd. 
Wchschr.,  1887,  Nr.  1 u.  2. 

Gaspari ni,  Innesto  di  cute  in  caso  di  simblefaro  con  buon  esito  deiinitivo. 
Ann.  di  ottalm.,  XIX,  p.  89. 
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nach  Le  Fort-Wolfe  und  befestigt  sie  mit  Seidenfäden  an  den  ßänderii 
der  Wundfläche.  Im  üebergangsteile  müssen  mehrere  Schlingennähte 
angelegt  werden,  die  sie  dort  hineinziehen. 

Oder  man  benützt  dünne  Lappen  nach  Thiersch-Eversbusch. 
Sie  eignen  sich  jedoch  mehr  für  die  frischen  granulirenden  Wund- 
flächen, ehe  es  noch  zur  Narbenbildung  gekommen  ist.  Sonst  fällt 
die  Schrumpfung  gar  zu  stark  aus  und  führt  zu  einer  fortschreitenden 
Abnahme  der  neugebildeten  Tasche. 

Die  Schrumpfung  ist  eben  überhaupt  bei  allen  stiellosen  Lappen 
sehr  stark,  so  dass  manche,  z.  B.  Samelsohn  derartige  Plastiken 
gänzlich  verwerfen. 

Neben  der  Verkleinerung,  die  ja  alle  stiellosen  Hautlappen  erleiden, 
wirkt  hier  aber  noch  der  ungünstige  Umstand  mit,  dass  die  Wund- 
fläche taschenförmig  ist,  ihr  vorderer  Teil  in  den  hintern  übergeht  und 
nicht  davon  getrennt  ist.  Die  Zusammenziehung  des  Lappens,  der 
also  eine  Falte  bilden  muss,  findet  so  nicht  einen  gewissen  Wider- 
stand, wie  die  eines  bloss  in  einer  Fläche  ausgebreiteten,  sobald  dieser 
mit  der  Unterlage  verbunden  ist. 

Ich  kam  deshalb  auf  den  Gedanken,  die  vordere  Wundfiäche  von 
der  hintern  möglichst  zu  trennen  und  erst,  wenn  sie  überkleidet  sind, 
ihre  Vereinigung  wieder  herzustellen. 

Man  kann  nämlich  unter  Anlehnung  an  das  Verfahren  von 
Eversbusch  in  Fällen  von  gänzlichem  oder  hochgradigem  Symble- 
pharon posterius  des  untern  Lides  folgendermaassen  vergehen. 

Man  führt  zuerst  in  der  Verlängerung  der  Lidspalte  einen  Schnitt 
mit  dem  Scalpell  durch  die  äussere  Lidbrücke  bis  zum  Augenhöhlen- 
rande. Vom  äussern  Ende  dieses  etwa  1 Oentimeter  langen  Schnittes 
wird  sodann  ein  Schnitt  entlang  dem  untern  Augenhöhlenrande  geführt, 
der  1‘5  Oentimeter  unter  dem  innern  Lidwinkel  endet. 

Auf  diese  Weise  ist  das  Lid  bis  auf  diese  Brücke  vollständig 
Umschnitten,  und  es  wird  nun  dieser  Lidlappen  von  seiner  Unterlage 
abgelöst,  so  dass  er  nur  mehr  durch  den  nasalen  Stiel  mit  der  Um- 
gebung zusammenhängt. 

Man  schlägt  nun  den  Lappen  nach  der  Nase  hin  um,  bedeckt 
nach  sorgfältiger  Stillung  der  Blutung  die  ganze  Augapfel- Augenhöhlen- 
wundfläche mit  Hautlappen  nach  Thiersch-Eversbusch  oder  mit 
Scheidenschleimhaut.  Darnach  wird  diese  ganze  Fläche  mit  Jodo- 
formpulver bestreut  (man  muss  stets  auf  starke  Absonderung  im  oberii 
Bindehautteile  rechnen)  und  mit  einem  Stücke  Stanniol  oder  Gutta- 
perchapapier, das  an  beiden  Seiten  mit  Vaselin^  bestrichen  ist,  voll- 
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ständig  bedeckt.  Es  muss  den  äussern  und  untern  Band  der  Fläche 
überdecken,  innen  gut  in  den  Winkel  zwischen  Lappen  und  Wundfläche 
eingeschoben  werden.  Auch  nach  oben  muss  es  die  Hornhaut  teilweise 
überdecken.  Ist  diese  durchsichtig,  so  nimmt  man  Guttaperchapapier, 
sonst  Stanniol.  Auch  der  überpfropfte  Lappen  soll  die  Hornhaut  in 
der  untern  Hälfte  bedecken. 

Ist  das  geschehen,  dann  legt  man  auf  die  vordere  Seite  des 
Stanniolblattes,  das  gut  in  die  Grube  hineingedrückt  wurde,  einen 
entsprechend  grossen  Haut-  oder  Schleimhautlappen,  dessen  Wundfläche 
nach  vorne  sieht  und  legt  darauf  den  Lidlappen,  so  dass  er  wieder  in 
seiner  natürlichen  Lage  ist.  Nun  bedeckt  man  beide  Lider  mit  einem 
entsprechend  grossen  mit  Vaseline  bestrichenen  Stanniolstücke.  Darüber 
kommt  Watte  und  ein  Eollbindenverband. 

Es  ist  somit,  wie  bei  dem  Verfahren  von  Eversbusch,  die 
hintere  Lappenfläche  und  die  Wundfläche,  woher  dieser  entnommen 
ward,  mit  Epidermis  oder  Schleimhaut  überkleidet,  beide  sind  durch 
das  dazwischen  gelegte  Stanniolblatt  von  einander  getrennt. 

Sobald  die  Lappen  an  den  Wundflächen  angeheilt  sind  und  alles 
seine  endgiltige  Gestalt  angenommen  hat,  wird  längs  des  Bandes  der 
frühem  hintern  Wundfläche  ein  Schnitt  geführt,  der  genau  so  laufen 
muss,  wie  jener,  der  seinerzeit  den  Lidlappen  umgrenzte,  und  auf  diese 
Weise  eine  Wundlinie  geschaffen,  die  durch  den  Zug  der  umgebenden 
Teile  als  schmaler  Streif  klafft.  Dann  wird  der  ganze  bogenförmige 
Band  des  Lidlappens  und  ein  kleines  Stück  seines  obern  Bandes  nächst 
seiner  Spitze  (der  durchtrennten  Lidbrücke  entsprechend)  mit  der  Scheere 
angefrischt  und  mit  Seidennähten  an  der  Wundlinie  entlang  dem  Augen- 
höhlenrande und  der  Lidbrücke  festgenäht.  Man  erhält  so  eine  recht 
tiefe  Tasche,  die  sich  nicht  weiter  verkleinert.  Freilich  bleibt  die 
Narbenlinie  am  Augenhöhlenrande  zurück,  das  Lid  wird  etwas  wulstig. 
Doch  kommt  dieser  kosmetische  Fehler  in  solch  verzweifelten  Fällen 
wenig  ia  Betracht. 

Ich  habe  in  einem  Falle  von  gänzlichem  Symblepharon  des  untern 
Lides,  wo  der  Augapfel  dabei  verkleinert  und  erblindet  war,  ein  sehr 
schönes  Ergebniss  erhalten. 

Die  Plastiken  mit  Schleimhaut  oder  Haut  werden  mit  Vorteil  auch  in 
Fällen  angewendet,  wo  der  Augapfel  fehlt,  aber  die  Bindehaut  stark  narbig  ver- 
kürzt ist,  so  dass  es  unmöglich  ist  eine  Prothese  einzulegen. 

Man  löst  dann  das  mit  Epithel  bekleidete  Narbengewebe  vom  Lide  ab,  es 
dient  zur  Bekleidung  der  Orbitalhöhle  und  die  Blösse  des  Lides  wird  durch 
Plastik  gedeckt. 

Dadurch  wird  das  Einlegen  einer  Prothese  ermöglicht. 
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3.  Entfernung  von  Fremdkörpern. 

Die  Entfernung  eines  kleinen  Fremdkörpers,  der  an  der  Lidbindeliaut  des 
Obern  Lides  festgesaugt  ist,  gelingt  nach  Umdrehen  des  obern  Lides  leicht,  indem 
man  ihn  mit  einem  Läppchen  wegstreift.  In  gleicher  Weise  entfernt  man  Fremd- 
körper im  untern  Uebergangsteil. 

Handelt  es  sich  um  grössere  Fremdkörper  im  obern  Uebergangsteil,  dann 
crenügt  es  oft,  den  Kranken  nach  Umdrehung  des  obern  Lides  stark  abwärts  blicken 
zu  lassen  und  mit  dem  obern  Lide  streichende  Bewegungen  nach  unten  auszuführen, 
während  man  mit  dem  untern  Lide  den  Augapfel  nach  rückwärts  drängt.  Der 
Fremdkörper  schlüpft  dabei  aus  der  ihn  verbergenden  Nische  des  obern  Ueber- 
crangsteils.  Haftet  er  schon  fester,  ist  er  durch  wuchernde  Granulationen  um- 
geben, dann  coeainisirt  man  das  Auge,  bringt  den  Kranken  in  liegende  Stellung 
und  hebt,  während  er  stark  nach  abwärts  blickt  oder  man  ihm  mit  einer  Pincette 
den  Augapfel  nach  abwärts  dreht,  den  convexen  Knorpelrand  des  umgedrehten 
Oberlides  mit  einem  Spatel  empor  und  entfernt  den  Fremdkörper  mit  einer  kleinen 
Fasszange.  Die  Granulationen  braucht  man  nicht  zu  entfernen,  sondern  man  whlt 
ihn  aus  ihnen  mit  der  Pincette  heraus.  Nur,  wenn  man  nicht  sicher  ist,  dass  alle 
Teile  des  Fremdkörpers  entfernt  wurden,  trägt  man  die  ganze  Wucheiung  mit 
der  Scheere  ab,  um  sicher  alles  zu  beseitigen.  Wie  man  sich  zu  benehmen  hat, 
wenn  es  sich  um  Kalk-  oder  Mörtelteilchen  handelt,  ist  allgemein  bekannt. 


4.  Peridectomie. 

Diese,  auch  Circumcision , Abrasio  conjunctivalis , Syndectomie  genannte 
Operation  besteht  in  der  Abtragung  eines  6 bis  10  Millimeter  breiten  Bindehaut- 
sti’eifens  rings  um  die  Hornhaut.  Sie  wird  von  manchen  gegen  Pannus,  Hornhaut- 
trübungen bei  Episkleritis  und  andere  randständige  Hornhauttrübungen  empfohlen. 


Operationen  an  den  Tränenwegen. 


Die  ableitenden  Tränenwege  stellen  einen  Apparat  dar,  der  in 
Folge  seines  etwas  verwickelten  Baues,  der  Zartheit  seiner  Teile  und 
der  schwierigen  Zugänglichkeit  einzelner  Abschnitte  unsern  thera- 
peutischen Leistungen  verhältnissmässig  grosse  Schwierigkeiten  ent- 
gegenstellt und  ihnen  im  ganzen  recht  enge  Grenzen  setzt. 

Wenn  wir  uns  auch  nach  den  Grundsätzen  einer  conservativen 
Chirurgie  bestreben  werden,  die  Tätigkeit  dieses  Apparates,  wo  es  nur 
angeht  zu  erhalten,  so  wird  doch  neben  jenen  Fällen,  wo  von  vorne- 
herein  eine  Erhaltung  oder  Eückführung  zur  Norm  ausgeschlossen 
ist  oder  deshalb  aufgegeben  werden  muss,  weil  trotz  langwieriger, 
schonender  Behandlung  die  Heilung  nicht  eintritt,  auch  dort  ein  radikales 
Vorgehen  zur  Beseitigung  gewisser  Zustände  häufig  zur  gebieterischen 
Notwendigkeit,  wo  sie  an  und  für  sich  nicht  vorläge.  Die  chronische 
katarrhalische  Dakryokystitis  ist  mit  ganz  bedeutender  Gefährdung  des 
unversehrten  Bestandes  des  Augapfels  verbunden,  wenn  eine  noch  so 
kleine  Verletzung  der  Hornhaut  eintritt,  wenn  eine  Operation  am  Aug- 
apfel rasch  nötig  wird.  Es  erfordert  das  ihre  sofortige  Beseitigung, 
die  nur  in  der  Entfernung  des  Sackes  bestehen  sollte.  Ebenso  verwehrt 
es  die  Beschäftigung,  der  Wohnort  vieler  Kranker  und  ähnliche  Um- 
stände, sie  einer  langwierigen  Behandlung  zu  unterwerfen  oder  sie 
der  Gefahr  eines  Eückfalles  auszusetzen. 

Man  wird  also  unter  solchen  Umständen  die  normale  Function 
dieses  Apparates  opfern,  wenn  auch  der  Zustand  an  und  für  sich  einer 
erhaltenden  Behandlung  zugänglich  wäre. 

Leider  zwingt  uns  in  derartigen  Fällen  die  Scheu  vieler  Leute 
vor  einem  grossem  Eingriffe  nur  zu  oft,  uns  mit  weniger  sichern 
Maassnahmen  begnügen  zu  müssen. 

Die  operativen  Eingrifi'e  an  den  Träneuwegen  betreffen  die 
Tränenröhrchen,  den  Tränensack  und  den  Tränen uaseii- 
gang.  Dazu  kommen  die  Operationen,  die  in  Folge  von  Veränderungen 
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der  Sclileiraliaiit  des  untern  Nasenganges  an  der  Ausmünduiigsstelle 
des  Tränennasenganges  und  der  untern  Naseiimuscliel  in  der  Nase 
selbst  notwendig  sind.  Diese  Eingriffe  gehören  jedoch  nicht  mehr  zu 
den  augenärztlichen  Operationen.  Es  muss  ihretwegen  auf  die  Lehr- 
bücher der  Ehinologie  verwiesen  werden. 

I.  Eingriffe  an  den  TränenrÖhrchen. 

Hier  sind  zu  nennen:  die  Erweiterung  der  Tränenpunkte, 
die  Schlitzung  und  der  vorläufige  oder  endgiltige  Verschluss  der 
Tränenröhrchen. 

Die  Erweiterung  der  Tränenpunkte  kann  auf  stumpfem 
oder  auf  blutigem  Wege  vorgenommen  werden. 

Die  stumpfe  Erweiterung  verrichtet  man  durch  Einführung  einer  ko- 
nischen Sonde.  Es  geschieht  das  in  derselben  Weise,  wie  es  später  bei  der 
Ausführung  der  Schlitzung  der  Tränenröhrchen  geschildert  werden  wird. 

Die  blutige  Erweiterung  macht  man  mit  dem  Messer  von 
Weber,  und  zwar  geht  man  dabei  so  vor,  wie  bei  der  sogenannten 
Schlitzung  der  Tränem’öhrchen , doch  mit  dem  Unterschiede,  dass  der 
Schlitz  nur  ganz  kurz  (1  bis  2 Millimeter  lang)  gemacht  wird. 

Die  stumpfe  Erweiterung  dient  nur  als  Voract  der  blutigen  Er- 
weiterung der  Tränenpunkte,  einer  Sondirung  des  Tränennasenganges 
zu  diagnostischen  Zwecken,  der  Einführung  einer  Spritzenkanüle 
und  endlich  der  Schlitzung  der  ganzen  Tränenröhrchen. 

Sie  bei  angeborner  oder  erworbener  Verengerung  der  Tränen- 
punkte als  Mittel  zu  bleibender  Erweiterung  methodisch  anwenden  zu 
wollen,  halte  ich  für  ganz  unzweckmässig,  und  zwar  aus  denselben 
Gründen,  die  bei  der  Sondirung  von  Verengerungen  des  Tränennasen- 
ganges besprochen  werden  sollen.  Man  erreicht  nur  vorübergehende 
Erfolge,  denen  meist  späterhin  eine  noch  stärkere  Verengerung  nachfolgt. 

Ebensowenig  eignet  sie  sich  für  die  methodische  Sondirung  oder 
Ausspritzung  der  Tränenwege  bei  Tränensack-  und  Tränennasengang- 
leiden. In  diesen  Fällen  muss  das  Tränenröhrchen  aufgeschlitzt  werden. 

Für  die  Verengerungen  der  Tränenpunkte  kommt  die  blutige 
Erweiterung  in  Betracht. 

Ausführung  der  Schlitzung  des  Tränenröhrchens 

(am  untern  Lide). 

Nachdem  man  den  Tränenpunkt  durch  Einführung 
der  konischen  Sonde  erweitert  hat,  wird  das  Tränen- 
röhrchen mit  dem  Messer  von  Weber  so  aufgeschlitzt, 
dass  es  im  Bereiche  seiner  ersten  drei  Fünftel  in  eine 
nach  oben  und  hinten  offene  Einne  umgewandelt  wird. 
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Um  die  konische  8oiide  einziifüliren,  geht  man  fblgendermasseii 
vor.  Es  handle  sich  um  das  untere  Tränenröhrchen  des  linken  Auges. 
Der  Kopf  des  Kranken  wird  von  einem  hinter  ihm  stehenden  Gehilfen 
(Wärter)  festgehalten.  Man  legt  die  Spitze  des  linken  Eing-  und  Mittel- 
fingers an  den  Eand  des  untern  Lides  am  äussern  Winkel  und  zieht 
das  Lid  nach  aussen  und  unten.  Der  Kranke  wird  angewiesen,  nach 
oben  zu  blicken.  Der  Tränenpunkt  wird  dabei  herausgedreht.  Während 
man  das  Lid  in  dieser  Stellung  festhält,  fasst  man  die  konische  Sonde 
an  ihrem  dicken  Ende  zwischen  dem  Zeige-,  Mittelfinger  und  Daumen 


Fig.  180. 

EinfühmDg  der  konischen  Sonde  in  den  Tränenpunkt. 


der  rechten  Hand  und  führt  ihre  Spitze,  indem  man  sich  mit  dem 
kleinen  Finger  auf  die  Stirne  des  Kranken  stützt,  fast  senkrecht  von 
oben  in  den  Tränenpunkt  ein  (Fig.  130).  Sobald  man  den  Widerstand 
am  Boden  der  Ampulle  fühlt,  muss  die  Eichtung  der  Sonde  geändert 
werden.  Dabei  soll  das  Lid  nicht  herausgedreht,  sondern  nur  gut  nach 
aussen  und  unten  gezogen  werden,  damit  das  Tränenröhrchen  gerade 
angespannt  werde. 

Man  senkt  die  Sonde  um  90",  so  dass  sie  mit  ihrem  dicken  Ende 
etwas  unter  der  Wagrechten  liegt  (Fig.  131). 


Dann  schiebt  man  die  Sonde  unter  fortwährender  Drehung  um 
ihre  lälngsachse  santl  vor,  und  zwar  so  lange,  bis  die  Spitze  an  der 
nasalen  Wand  des  Tränensackes  anstösst.  Der  harte  Widerstand  des 
dünn  überhäiiteten  Knochens  ist  sehr  deutlich  zu  fühlen. 

Dabei  darf  sich  die  Haut  am  inuern  Ende  des  Lides  nicht  taltoii. 
Ist  das  der  Fall  und  fühlt  man  einen  derb  elastischen  Widerstand, 
dann  beweist  das,  dass  sich  die  Sondenspitze  nicht  im  Tränensäcke 
befinde  und  sich  an  einem  Hindernisse  im  Tränenrohrchen  fange.  Mau 
darf  dann  keine  Gewalt  anwenden,  sondern  zieht  die  Sonde  ein  wenig 
zurück  und  sucht  in  etwas  geänderter  Eichtung  vorzudringen. 

Wenn  die  Sonde  richtig  eingeführt  ist,  dann  lässt  man  sie  einige 


Fig.  131. 


Lago  der  konischen  Sonde  nach  Durchführung  durchs  Tränenröhrohen. 


Minuten  liegen  und  zieht  sie  hierauf  unter  Eesthaltung  des  Lides  lang- 
sam heraus. 

Der  Tränenpunkt  bietet  sich  dann  als  eine  ungefähr  1’5  Milli- 
meter weite  Oeffnung  dar,  in  die  die  Olive  des  Messers  von  Weber 
leicht  eingebracht  werden  kann. 

Das  Lid  muss  nun  so  wie  zur  Einführung  der  konischen . Sonde 
festgehalten  und  etwas  vom  Augapfel  abgezogen  werden.  Man  nimmt 
das  Tränenröhrchenmesser  so  in  die  rechte  Hand,  wie  es  fürs  Gräfische 
Messer  beschrieben  wurde.  Dabei  sieht  die  Schneide  des  Messers  nach 
unten  und  das  Messer  nimmt  dieselbe  Lage  ein  wie  die  konische 
Sonde  beim  Vorschieben,  also  nach  der  Wendung  aus  der  senkrechten 
Stellung. 
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Man  senkt  iiiiii  die  Olive  in  den  Triineiipuiikt  ein  und  drelii 
sodann  das  Messer  zwischen  den  Fingern  um  seine  Längsachse  um 
180®,  wodurch  die  Schneide  nach  oben  und  etwas  nach  hinten  sieht. 

Das  Messer  befindet  sich  somit  in  der  richtigen  Lage  zum  Vorwärts- 
schieben. 

Mau  kann  das  Messer  auch  genau  so  wie  die  konische  Sonde  einführen.  Man 
hält  es  zuerst  beim  Einführen  in  den  Tränenpunkt  lotrecht.  Dabei  sieht  die  Schneide 
gegen  den  inuern  Winkel.  Dann  senkt  man  das  Heft  um  90®,  genau  wie  die  Sonde. 

Es  befindet  sich  darnach  in  der  richtigen  SteUung  zum  Vorschieben.  Ich  ziehe  das 
früher  geschilderte  Verfahren  vor,  weil  es  einfacher  ist. 

Das  Messer  wird  nun,  wie 
die  konische  Sonde,  so  lange  vor- 
geschoben, bis  die  Olive  am  Tränen- 
bein anstösst.  Während  des  Vor- 
schiebens hat  man  darauf  zu  achten, 
dass  die  Schneide  nach  oben  und 
etwas  nach  hinten  gerichtet  sei 
und  dass  der  Kranke  nach  oben 
blicke. 

Schon  wenn  das  Messer  am 
Tränenbeine  anstösst,  erweist  sich 
der  Anfangsteil  des  Tränenröhr- 
chens geschützt.  Für  gewisse  Fälle, 
von  denen  schon  die  Rede  war, 
kann  man  sich  damit  begnügen 
und  das  Messer  herausziehen. 

Um  das  Röhrchen  weiter  auf- 
zuschlitzen, wird  das  Messer  steil 
aufgestellt,  dadurch,  dass  es  mit 
seinem  Hefte  bis  zum  innern  Drittel 
der  Augenbraue  gehoben  wird  (Fig.  132).  Während  dessen  muss  das  }i 

untere  Lid  sehr  gut  nach  unten  und  aussen  angespannt  und  je  höher  ^ 

das  Messer  steigt,  auch  mehr  und  mehr  herausgedreht  werden. 

Dabei  ist  es  in  vielen  Fällen,  bei  stärker  vorspringenden  Augen  y 

oder  wenn  der  Kranke  presst,  gut,  durch  einen  Gehilfen,  der  seinen  f, 

Zeigefinger  über  die  Nasenwurzel  her  auf  das  innere  Ende  des  Augen-  ^ j 

höhlenrandes  legt,  die  Haut  des  obern  Lides  emporziehen  zu  lassen.  ; ■ 

Denn  wenn  der  Kranke  presst  und  sich  die  Haut  dort  wulstet,  so  kann  * | 
sich  der  Rand  des  obern  Lides  oder  die  gewulstete  Haut  vor  die 
Messerschneide  legen  und  eine  Verletzung  des  obern  Lides  erfolgen. 

Die  Blutung  ist  unbedeutend  und  wird  durch  Auflegen  von  Gaze- 
tupfern, die  in  gekühlte,  sterile  Kochsalzlösung  getaucht  wurden,  bald  gestillt. 


Aufstellen  des  Messers  (Stürzen)  bei  der 
Schlitzung  des  Tränenröhrchens. 

u 


Der  Kranke  sitzt  zu  diesem  kleinen  Eingriffe  aut  einem  Stuhle, 
der  Operateur  sitzt  oder  steht  vor'  ihm,  je  nach  der  Höhe  des  Stuhles. 
Bei  sehr  wehleidigen  Personen  kann  mau  vorher  den  Bindehautsack 
und  nach  der  Erweiterung  des  Tränenröhrchens  dieses  cocai'nisiren. 
Dazu  spritzt  man  etwas  Oocainlösung  mit  der  Spritze  von  Anei  in  das 
Köhrchen. 

Genau  so,  wie  angegeben,  verfährt  man,  wenn  es  sich  um  die 
Schlitzung  des  untern  Röhrchens  am  rechten  Auge  handelt.  Dabei 
wird  das  untere  Lid  mit  der  rechten  Hand  festgehalten  und  die  Sonde 
und  das  Messer  mit  der  linken  Hand  geführt. 

Wer  nicht  ambidexter  ist,  kann  jedoch  auch  auf  folgende  zwei  Arten  verfahren: 

1.  Er  sitzt  vor  dejn  Kranken  und  hält  das  untere  Lid  mit  der  linken  Hand 
fest.  Die  Sonde  und  das  Weherische  Messer  werden  mit  der  rechten  Hand  geführt. 
Dazu  muss  der  rechte  Arm  im  Schultergelenk  stark  gehoben  weiden,  dei  Voideiarm 
liegt  wagrecht  oder  noch  etwas  nach  links  gesenkt  über  dem  Scheitel  des  Kranken, 
die  Hand  wird  entsprechend  stark  gebeugt.  So  kann  die  Sonde  und  das  Messer 
sowohl  lotrecht  als  schief  von  unten-aussen  nach  innen-oben  gehalten  und  bewegt 
werden.  Man  hat  dabei  den  Vorteil,  vor  dem  Kranken  zu  sitzen  und  das  Operations- 
feld besser  zu  überblicken  als  bei  dem  andern  Verfahren,  wobei  man  hinter  dem 
Kranken  stehen  muss. 

2.  Der  Operateur  stellt  sich  hinter  den  Kranken,  beugt  dessen  Kopf  etwas 
nach  rückwärts  und  lehnt  ihn  an  seine  Brust.  Die  linke  Hand  geht  unter  dem 
Kinne  zum  untern  Lide  und  zieht  es  mit  dem  Daumen  nach  aussen-unten;  die 
rechte  handhabt  Sonde  und  Messer. 

Um  das  obere  Tränenröhrchen  zu  schlitzen,  muss  das  obere  Lid 
nach  oben  und  aussen  gezogen  werden.  Der  Kranke  blickt  dabei  stark 
nach  abwärts. 

Wäre  z.  B.  die  Schlitzung  am  rechten  obern  Lide  zu  verrichten, 
dann  legt  man  von  oben  her  den  Daumenballen  der  rechten  Hand  auf 
die  äussere  Hälfte  des  Lidrandes  und  zieht  nun  das  Lid  kräftig  nach 
oben-aussen.  Die  konische  Sonde  wird  mit  der  linken  Hand  eingeführt, 
und  zwar  zuerst  fast  lotrecht  nach  oben  (eigentlich  etwas  schräge  von 
unten-aussen  nach  innen-oben),  dann  wird  sie  soweit  emporgehobeu, 
dass  sie  in  die  Richtung  des  angespannten  Röhrchens  kommt,  also  mit 
ihrem  dicken  Ende  die  Wagrechte  ein  wenig  überschreitet.  Das  Vor- 
schieben geschieht  natürlich  genau  so,  wie  es  fürs  untere  Lid  be- 
schrieben ward. 

In  ganz  entsprechender  Weise  wird  das  Weberische  Messer  ein- 
gebracht und  der  Schlitz  so  angelegt,  dass  er  nach  unten  und  hinten  sieht. 

Nachbehandlung.  Ein  Verband  wird  nicht  angelegt.  Um  die 
W iederverwaehsung  der  Wundränder  zu  verhindern,  reisst  man  sie 
am  folgenden  Tage,  wenn  sie  verklebt  sein  sollten,  mit  der  Spitze  der 
konischen  Sonde  wieder  auf.  In  wenigen  Tagen  sind  sie  überhäutet 
und  eine  Wiederverwachsung  verhindert. 


Zweck  der  Schlitzung.  Das  Träneiiröhrclien  soll  in  eine  Rinne 
ningewandelt  werden,  die  bis  zur  Karunkel,  aber  nicht  bis  zum  Tränen- 
sack reicht.  Diese  Rinne  ist  unsichtbar,  weil  sie  nach  hinten  offen  ist 
und  bringt  deshalb  keine  Entstellung  mit  sich.  .Die  Function  des 
Tränenröhrens  wird  dadurch  nicht  im  mindesten  beeinträchtigt. 

V.  Wecker  gibt  zwar  an,i)  dass  nach  Schlitzung  des  Tränenröhrchens  bis 
zur  Karunkel  Tränenträufeln  zurückbleibe  und  rät  deshalb  die  Schlitzung  immer 
nur  so  vorzunehmen,  dass  man  bloss  das  Messer  vorschiebt,  aber  nicht  stürzt.  Man 
erhält  so  bloss  eine  Erweiterung  des  Tränenpunktes,  die  aber  zur  Sondirung 
genüge.  Die  Erfahrung  vieler  anderer  Operateure  bestätigt  das  Zurückbleiben  des 
Tränenträufelns  durchaus  nicht.  Uebrigens  erklärt  sich  vielleicht  v.  Weckers 
Angabe,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  er  unter  dieser  Schlitzung  bis  zur  Karunkel 
eine  solche  versteht,  die  bis  in  den  Sack  geht.  Macht  man  das,  dann  wird  das 
innere  Lidband  mit  ange.schnitten  oder  durchtrennt.  Deshalb  behält  er  auch  die 
vollständige  Schlitzung  des  Tränenröhrchens,  worunter  er  dann  allerdings  Webers 
Verfahren  versteht,  für  die  Fälle  von  Dakryokystitis  phlegmonosa  vor,  die  ohnedies 
nur  einen  „appareil  conducteur  plus  au  moins  deteriore“  zurücklasse. 

Die  von  Bowman  angegebene  Schlitzung  bis  zur  Karunkel  betrifft  aber  nicht 
die  ganze  Länge  des  Tränenröhrchens  bis  zum  Tränensack,  wie  v.  Arlt  ausdrück- 
lich angibt  2),  und  hinterlässt  deshalb  auch  kein  Tränenträufeln. 

Es  finden  sich  deshalb  nach  der  Schlitzung  von  Bowman  keine  „personnes, 
ainsi  operees“ , „chez  lesquelles  une  paroi  elevee  s’etendait  entre  l’oeil  et  la 
rainure,  celle-ci  se  trouvant  tournee  directement  en  haut  ou  meme  en  dehors,  par 
rapport  ä la  surface  du  globe  de  l’oeil,  lorsque  le  malade  tendait  ä fermer  les 
paupieres“,  — ausser  die  Eversio  hat  schon  vorher  bestanden. 

Ein  solcher  Zustand  mag  sich  aber  wohl  häufig  nach  der  subcutanen  Teno- 
tomie  des  Ligamentum  palp.  intern,  von  Weber  entwickeln  (v.  Wecker,  debride- 
ment  du  ligament  palp.  int.),  weil  eine  solche  Durchtrennung  des  Lidbandes  eine 
Erschlaffung  des  Lidrandes  herbeiführen  muss.  Ich  vermute,  dass  diese  Erschlaffung 
bleibend  ist,  denn  es  ist  von  vorneherein  wahrscheinlich,  dass  das  durchtrennte 
Ligament  nicht  wieder  zusammenwächst.  Der  rückwärtige  Teil  dient  ja  doch  der 
Subtarsalportion  zum  grossen  Teile  zum  Ansätze  und  muss  daher  nach  der  Ablö- 
sung vom  vordem  Schenkel  nach  aussen  gezerrt  werden.  Gesetzt  aber  auch  den 
Fall,  dass  es  trotzdem  zusammenwüchse,  so  werden  bei  der  Durchtrennung  des 
Ligamentes,  die  in  lotrechter  Richtung  nach  vorne  erfolgt,  doch  sicher  die  am 
obern  und  untern  Rande  des  Ligamentes  und  in  dem  nischenartigen  Raume  zwischen 
dem  Ligamente  und  dem  Tränensack  von  diesen  Teilen  entspringenden  Bündel  der 
Lidportion  des  Orbicularis  teilweise  schief  auf  ihren  Verlauf  durchschnitten.  Das 
muss  zu  einem  gewissen  Grade  von  Erschlaffung  der  Lidportion  und  zu  einer  Er- 
schlaffung des  Tränensackes  führen,  die  bleibend  ist,  weil  sich  die  durchtrennten 
Muskelbündel  zurückziehen.  Das  muss  aber  wieder  störend  in  die  Mechanik  des 


1)  V.  Wecker,  Chirurgie  oculaire.  Paris,  1879,  Dein,  p.  395. 

2)  V.  Arlt,  Operationslehre  in  Gräfe-Sämisch,  III,  S.  481. 

„Es  ist  überflüssig  und  meistens  auch  fruchtlos,  das  Tränenröhi’chen  weiter 
als  bis  zur  Karunkel  zu  schlitzen.  Von  der  Karunkel  rück-  und  einwärts  liegen 
nur  etwa  zwei  Fünftel  der  ganzen  Länge  des  Röhrchens.“  Daraus  ergibt  sich  also, 
dass  bei  diesem  Verfahren  nur  drei  Fünftel  der  Länge  des  Röhrchens  geschlitzt 
werden. 
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Tränenabflusses  aus  dem  Tränensäcke  eingreifen;  wir  sehen  ja  bei  allen  Erscl 
fun-en  des  Sackes  auch  bei  offenem  Abüusse  Tränentraufein  auftreten 

“ Es  wäre  demnach  das  Zurückbleiben  von  Tränenträufelu  nach  diesem  Eiii- 
aritle  erklärlich,  das  v.  Wecker  ja  selbst  zugibt  (a.  a.  0,  S.  399). 

Es  ist  ganz  unberechtigt,  wenn  einige  die  Schlit7Aing  des  Tränen- 
i-ölii-chens  überhaupt  verwerfen  und  auch  zur  methodischen  Einführung 
der  Tränennasengangsonde  oder  einer  Spritzenkanüle  den  Tränenpunkt 

jedesmal  bloss  stumpf  erweitern.  _ 

Verwendung.  Die  Schlitzung  des  Tränenröhrchens  empfiehlt  sich; 
1.  Bei  Auswärtsdrehung  des  Tränenpunktes  am  untein 
Lide.  Da  das  obere  Tränenröhrchen,  das  überdies  gewöhnlich  das  engere 
ist,  nicht  alle  Tränenflüssigkeit  fortschaffen  kann,  überhaupt,  wie  über- 
einstimmend angegeben  wird,  seiner  Aufgabe  nur  in  geringerm^  Maasse 
nachkommt,  und  da  ausserdem  durch  die  Abhebung  des  Lidrandes 
am  innern  Winkel  die  Verhältnisse  für  das  Ueberfliessen  der  Tränen 
sehr  günstig  sind,  so  entsteht  Tränenträufeln.  Das  belästigt  den  Kranken 
nicht  nur,  sondern  es  ruft  auch  eine  weitere  Steigerung  des  Ektropiums 
durch  Lidhautekzem  und  das  fortwährende  Wischen  herbei. 


2.  Bei  Verengerungen  in  den  Tränenröhrchen  selbst. 

3.  Bei  Verschluss  des  Tränenpunktes.  In  diesen  Fällen 
muss  zuerst  nach  innen  von  ihm  der  Lidrand,  mit  einer  feinen  spitzigen 
Scheere  lotrecht  auf  eine  Tiefe  von  ungefähr  2 Millimetern  einge- 
schnitten  werden.  In  der  nasalen  Wundfläche  findet  man  leicht  den 
weisslich  umränderten  Querschnitt  des  Tränenröhrchens.  Dann  führt 
man  dort  die  konische  Sonde  ein  und  schlitzt  darnach  den  übrigen 
Teil  des  Eöhrchens  mit  dem  Messer  von  Weber  (v.  Arlt,  a.  a.  0.). 

4.  Bei  Polypen,  Pilzmassen  und  sogenannten  Tränen- 
steinen im  Böhrchen. 

5.  Bei  Erkrankungen  des  Tränensackes  und  Tränen- 
uasenganges,  als  Voract  der  methodischen  Ausspritzung  und 
Sondirung  oder  der  Abkratzung  der  Schleimhaut.^) 

6.  Zur  leichtern  Entleerung  des  Tränensackes  bei  beginnender 
Tränensackentzündung  und  zur  Verhütung  von  Ektasie  des  Sackes. 


In  Fällen,  wo  angeboren  oder  erworben  ein  vollständiger  Verschluss  der 
Tränenpunkte  und  der  Tränenröhrchen  besteht,  kann  man  durch  Aufschlitzung  in 
der  Verlaufsrichtung  des  Röhrchens  his  in  den  Tränensack  hinein  und  nachheriges 
Einlegen  einer  Sonde  durch  mehrere  Wochen  eine  Wiederherstellung  des  Tränen- 
abflusses durch  die  Tränenwege  erreichen,  indem  sich  die  Stichkanäle  überhäuten. 
Bei  dem  Einschnitte  ist  jedoch  eine  vollständige  Durchtrennung  des  Lidbandes  zu 
vermeiden.  FieuzaP)  benützte  dazu  das  Messer  von  Stilling  und  eine  kleine 


9 Terson  (pere),  Le  curettage  du  sac  lacrymal  sans  incision  cutance. 
Extrait  du  Midi  med.  du  16  avril  1892. 

9 Pieuzal,  Absence  congdnitale  des  points  et  des  conduits  lacrymaux.  Bull, 
de  la  clin.  nat.  ophthalm.  de  l’hospice  des  Quinzo-Vingts,  1887. 
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puckeiisoude,  die  an  der  Stirne  mit  einem  Faden  und  mit  Heftpiasterstreifen 
befestigt  ward.  H elf  reicht)  stach  mit  einem  spitzen,  zweischneidigen  Bistouri  ein 
und  befestigte  eine  in  den  Schlitz  eingelegte,  passend  abgebogene  Sonde  von  Bow- 
man  mit  einem  Bande  an  der  Stirne.  In  ähnlicher  "Weise  ist  bei  Verwachsung  oder 
Verengerung  des  innern  Endes  des  Tränenröhrchens  eine  Wiedereröflhung  oder 
Erweiterung  zu  versuchen. 

Agnew  hat  dazu  ein  eigenes  Messerchen  angegeben. 

Auch  bei  blasenförmiger  Entartung  des  Tränenröhrchens  infolge  von  Ver- 
schluss a,n  beiden  Enden,  wird  man  die  Blase  schlitzen,  einen  Teil  ihrer  Wand 
ausschneiden,  um  sie  in  eine  Rinne  umzuwandeln  und  die  Verbindung  mit  dem 
Tränensack  in  derselben  Weise  herzustellen  trachten,  wie  das  soeben  angegeben 
worden  ist. 

Für  die  Verengerungen  des  Tränenröhrohens  ist,  wie  für  die  des  Tränen- 
nasenganges, auch  die  elektrolytische  Behandlung  versucht  worden.  ®)  Sie  soll  durch 
chemische  Zersetzung,  nicht  durch  Kauterisation  wirken  (?).  Es  wird  eine  mit  dem 
negativen  Pol  verbundene  Sonde  eingeführt  und  eine  Stromstärke  von  vier  Milli- 
amperes benützt. 


Verschluss  der  Tränenröhrchen. 

Ein  Verschluss  der  Tränenröhrchen  kann  ebenfalls  absichtlich 
herbeigeführt  werden.  Entweder  geschieht  das  nur  vorläufig,  um  durch 
einige  Zeit  die  Verbindung  zwischen  Tränensack  und  Bindehautsack 
aufzuheben  oder  es  soll  eine  bleibende  Verödung  der  Eöhrchen  erreicht 
werden. 

Der  vorläufige  Verschluss  kann  (neben  Spaltung  und  Tamponade 
des  Tränensackes)  gemacht  werden  in  den  Fällen,  wo  bei  Bestand 
einer  Tränensackeiterung  am  Augapfel  operirt  werden  muss  und  die 
Exstirpation  des  Sackes  verweigert  wird. 

Man  erreicht  ihn  durch  die  Unterbindung  der  Tränen- 
röhrchen, nahe  an  ihrem  Anfang  am  Lidrande.^} 

Man  sticht  dazu  eine  feine  Nadel,  die  mit  einem  Catgut-  oder 
Seidenfaden  versehen  ward,  durch  das  Lid  2 Millimeter  vom  Eande 
entfernt,  und  zwar  nach  innen  vom  Tränenpunkte  und  knüpft  dann  den 
Faden  möglichst  fest  über  dem  Lidrande.  Das  in  die  Schlinge  gefasste 
Tränenröhrchen  wird  so  ganz  abgeschnürt. 

h Helfreich  in  Nagels  Jahresbericht  für  1888,  S.  443. 

2)  Agnew,  A curved  knife  for  certain  forms  of  stricture  of  the  inferior 
lachrymal  canaliculus.  Transactions  of  the  amer.  ophth.  soc.,  1878. 

®)  Stephenson  and  Jessop,  Brit.  med.  assoc.  Dublin,  1887,  Sitzung  vom 
4.  August. 

h Eversbusch,  Heber  die  Anwendung  der  Antimycotica  in  der  Augenheil- 
kunde. Cbl.  f.  p.  A.  1890,  S.  354. 

Berlin,  Heber  Exstirpation  des  Tränensackes.  Ber.  der  Heidelberger  Ver- 
sammlung, 1868,  S.  360. 
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Nach  zwei  bis  drei  Tagen  entfernt  man  den  Faden.  Hat  er 
durchgeschnitten,  dann  schlitzt  man  das  Tränenröhrelien  nasenwärts  von 
der  Schnürstelle  ein  wenig  auf,  damit  die  danach  entstehende  Ver- 
engerung oder  Verwaclisung  an  dieser  Stelle  die  Tränenleitung  nicht 
unterbreche. 

Auch  mit  der  Glühschlinge  kann  ein  vorläufiger  Verschluss  er- 
reicht werden,  wenn  man  sie  bloss  in  den  Anfangsteil  der  Tränen- 
röhrchen einlührt  und  später  mit  einer  konischen  Sonde  den  Verschluss 
wieder  löst.  Ha  ab  empfiehlt  jedoch  für  die  in  Eede  stehenden  Fälle 
mehr  den  endgiltigen  Verschluss;  dazu  muss  die  Glühschhnge 
5 Millimeter  tief  in  das  Tränenröhrchen  eingeführt  werden,  um  die 
Schleimhaut  kräftig  zu  verbrennen. 

Bei  Verödung  des  Tränensackes  hat  diese  galvanokaustische  Ver- 
ödung der  Tränenröhrchen  schon  Samelsohn^)  angeraten,  während 
Berlin  nur  die  vorläufige  Abschliessung  durch  Unterbindung  für  erfor- 
derlich hielt,  um  den  störenden  Einfluss  der  Tränenflüssigkeit  auf  die 
Verheilung  der  Wundhöhle,  den  er  annahm,  auszuschalten.  Dieser 
Einfluss  besteht  aber  nicht,  wie  Schreiber^)  nachgewiesen  hat,  und 
es  ist  deshalb  in  diesen  Fällen  ein  Verschluss  der  Tränenröhrchen 
überflüssig,  wenn  nur  für  genügende  Zusammendrückung  der  Höhle 
gesorgt  wird.  Ja  ich  glaube,  dass  es  recht  wünschenswert  ist.  Wund- 
sekret  und  Blut,  wo  es  sich  ansammeln  sollte,  während  der  Verheilung 
der  Höhle  nach  der  Exstirpation  durch  die  ßöhrchen  ausdrücken  zu 
können. 


II.  Operationen  am  Tränensaclce. 

Sie  bestehen  in  der  Eröffnung  des  Tränensackes  und  in  seiner 
gänzlichen  Entfernung.  Dazu  kommen  dann  noch  kleine  Eingriffe, 
die  eine  unmittelbare  chirurgische  Behandlung  seiner  Schleimhaut  dar- 
stellen (die  Abkratzung  und  Kauterisation)  und  die  Behandlung  der 
Tränensackfisteln. 


Ha  ab,  Bemerkungen  zur  Staaroperation.  Beiträge  zur  Augenheilkunde, 
herausg.  von  Deutschmann,  Heft  III,  S.  57,  1891. 

Samelsohn,  Die  Galvanokaustik  in  der  Ophthalmochirurgie.  AfA. 
u.  0.,  III  (187.3),  S.  116-120. 

Schreiber,  Zur  Tränensackoperation.  A.  f.  0.  XXVII,  2,  S.  283  (1881). 

Eversb  lisch.  Ein  Beitrag  zur  Behandlung  der  chi'on.  - katarrhal.  Erkran- 
kungen des  Tränensackes  und  des  Tränenkanals.  Deutsches  Arch  f.  klin  Med 
XLII,  3 (1888). 

Silex,  Beitrag  zur  Behandlung  der  chron.  Tränensackerkrankungen.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  4. 

®)  Schreiber,  a.  a.  0. 

Czerm.ik,  Die  augonürztlichon  Operationen. 
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Aiisfülirmig  der  S]){iltiing  der  vordem  Träiiensackwaiid 

(Petit.’) 

Mit  einem  dicht  unter  der  Mitte  des  innern  Lidbandes 
aufgesetzten  Bistouri  wird  die  vordere  Trän ensackwaiid 
duichstochen  und  der  Einstich  sodann  nach  aussen-unten 
noch  etwas  verlängert. 

Um  das  innere  Lidband  deutlich  hervortreten  zu  lassen,  legt  man 
den  Daumen  der  linken  Hand  auf  die  äussere  Lidbrücke  und  zieht  sie 
nach  aussen  und  etwas  nach  oben.  Dadurch  wird  das  Lidband  angespannt 
und  es  wird  als  ein  rundlicher  Strang  durch  die  Haut  sicht-  und  tast- 
bar, die  ober-  und  unterhalb  davon  etwas  einsinkt.  Am  rechten  Auge 
wird  der  Daume  von  unten  her,  am  linken  von  oben  her  aufgelegt. 
Die  Spitze  des  mit  der  rechten  Hand  schreibfederartig  gehaltenen 
Spitzbistouris  wird  nun  genau  unter  der  Mitte  und  so  dicht  am  Lid- 
bande angesetzt,  dass  beim  Vorstosse  des  Messers  das  Lidband  auf 
seinem  Bücken  reitet.  Das  Messer  soll  dabei  so,  dass  sein  Bücken  in 
einer  wagrechten  Ebene  liegt ^),  oder  auch  nach  Petit  ein  wenig  von 
oben  nach  unten  geführt  werden,  doch  darf  dann  diese  Neigung  nur 
gering  sein  ®).  Seine  Achse  muss  ferner  etwa  unter  einem  Winkel  von 
45®  zm.'  Gesichtsfläche  stehen.  Würde  sie  senkrecht,  also  in  einer  der 
Medianebene  parallelen  Ebene  gehalten,  so  könnte  man  an  der  Aussen- 
seite  des  Sackes  vorbei  in  die  Augenhöhle  gelangen.  Würde  sie  zu  flach 
zur  Gesichtsebene  gehalten,  dann  würde  man  wieder  an  der  Vorderfläche 
des  Sackes  vorbei  auf  den  knöchernen  Augenhöhlenrand  stossen.  Die 
Fläche  der  Messerklinge  muss  in  einer  nach  unten  und  aussen 
streichenden  Ebene  liegen,  also  der  Messerrücken  nach  oben-innen, 
die  Schneide  nach  unten-aussen  gerichtet  sein,  damit  man  zwischen 
den  Bündeln  des  Kreismuskels  durchdringt  und  sie  nicht  quer  oder 
schief  zerschneide.  Es  würde  das  ein  starkes  Klaffen  der  Wunde  her- 
beiführen. 

ln  solcher  Haltung  wird  das  Messer  mit  einem  kurzen  kräftigen 
Bucke  in  den  Tränensack  (4  bis  5 Millimeter  tief)  eingestossen 
(Fig.  133).  Man  merkt  sofort  an  der  Abnahme  des  Widerstandes  (meist 
auch  am  Hervorquellen  des  Sekretes),  dass  man  in  seinen  Binnenraum 
eingedrungen  sei.  Hierauf  hält  man  mit  dem  Stosse  inne,  um  nicht 
die  hintere  Wand  zu  verletzen. 


D Petit,  Memoires  de  l’academie  des  Sciences  1734  und  1740. 

2)  V.  Arlt,  A.  f.  0.  I,  2,  S.  156. 

D V.  Arlt,  Operationslelire  in  von  Gräfe-Sämisch.  III,  S.  482. 
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Sodann  wird  das  Messer  mit  dem  Rücken  gegen  die'  Nasen- 
wurzel hin  emporgelioben  und  die  Wunde  dadurch  etwas  verlängert, 
dass  man  es  noch  5 bis  7 Millimeter  weit  hinabschiebt.  Soll  die  Wunde 
noch  weiter  nach  aussen-unten  verlängert  werden,  dann  senkt  man  das 
Heft  beim  Zurückziehen  des  Messers  wieder.  Man  kann  aber  auch, 
statt  dessen,  sobald  das  Messer  tiefer  nach  unten  gestossen  ist,  die 
Spitze  gegen  die  Handfläche  hebend  ausschneiden  oder,  sowie  der  erste 
Vorstoss  gemacht  ist,  die  Wunde  einfach  dadurch  verlängern,  dass  man 
das  Messer  in  derselben  Stellung  unter  sanftem  Drucke  nach  unten- 
aussen  mit  kurzen  Zügen  hin-  und  herschiebt. 

Will  man  jedoch  die  ganze  Innenfläche  des  Sackes  blosslegen, 
dann  muss  man  auch  das  Lidband  mit  der  darüber  liegenden  Haut 
durchtrennen,  so  dass  der  Schnitt  also  noch  etwas  ins  obere  Lid 
eindringt. 


Fig.  133. 

Einstossen  des  Messers  in  den  Tränensack  lei  der  Spaltung  seiner  vorderen  Wand  (Petit). 


V.  Arlt  benützt  dazu  eine  kleine  gerade  Scheere,  womit  er  den 
in  der  angegebenen  Weise  angelegten  Schlitz  nach  oben  verlängert. 

Einfacher  ist  es,  man  dreht,  nachdem  man  den  Einstich  gemacht 
hat,  das  Bistouri  um  seine  Achse  um  180°,  so  dass  die  Schneide  nach 
oben  sieht  und  durchtrennt  damit  quer  das  Lidband.  Darnach  schneidet 
man  noch  2 bis  3 Millimeter  weit  in  die  Haut  des  obern  Lides.  Die 
Richtung  des  Schnittes  muss  aber  dabei  nach  oben-aussen  gekehrt 
sein,  um  auch  hier  nicht  die  Muskelbündel  schief  zu  durchtrennen. 

Bei  allen  diesen  Handhabungen  muss  das  Lidband  genau  wie 
zum  Einstiche  gut  gespannt  werden.  Bei  der  Verlängerung  des  Schnittes 
ins  obere  Lid  muss  ausserdem  durch  einen  Gehilfen  die  Haut  des 
innern  Teiles  des  obern  Lides  nach  oben  und  innen  angespannt  werden, 
indem  er  einen  Finger  auf  das  innere  Ende  der  Augenbraue  auflegt 
und  die  Haut  anzieht. 
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V.  Arlt  gibt  (a.  a.  0.)  folgenden  Vorgang  an,  um  den  Tränensack  stets  sicher 
zu  treffen. 

Tju  Tränensack  stets  sicher  zu  eröffnen,  spanne  man  das  innere  Augen- 

lidband dadurch  an,  dass  man  die  äussere  Commissiir  stark  nach  aussen  und  etwas 
aufwärts  anzieht  und  das  Bistouri  in  einer  Ebene  führt,  welche  ich  die  Opera- 
tionsebene zu  nennen  pflege.  Diese  verläuft  durch  den  Halbirungspunkt  des 
innein  Augenlidbandes  und  einer  geraden  Linie  (Sonde),  welche  man  sich  von  der 
Spitze  der  Nase  bis  zum  Orbitalrande  nächst  der  äussern  Commissur  gelegt  denke, 
so  dass  sie  auf  dieser  letztem  Linie  senkrecht  steht.  Das  Messer  wird  mit  der 
Spitze  knapp  unter  der  Mitte  des  Lidbandes  augesetzt  und  4 bis  5 Millimeter  tief 
eingesenkt,  dann  ohne  die  Operationsebene  zu  verlassen,  mit  dem  Hefte  gegen  den 
obersten  Teil  der  Nasenwurzel  bewegt,  bis  der  Rücken  desselben  nahezu  an  der 
Cutis  daselbst  anliegt,  und  nun  5 bis  7 Millimeter  abwärts  gestossen,  um  eine 
5 bis  7 Millimeter  lauge  Hautwunde  zu  erhalten.  Will  man  die  Wunde  grösser  haben, 
so  bewirke  man  dies  durch  Senkung  des  Heftes  beim  Zurückziehen,”  nicht  durch 
tieferes  Hineinstossen,“ 

Dieser  kleine  Eingriff  wird  am  liegenden  Kranken  vorge- 
nommen. Ob  eine  Narkose  gemacht  wird,  hängt  von  Umständen  ab. 
Handelt  es  sich  bloss  um  die  Eröffnung  des  Sackes,  um  ihn  zu  reinigen 
und  zu  tamponiren,  dann  ist  sie  nicht  gerade  notwendig.  Schliesst  sich 
daran  eine  eingreifendere  Operation  (Exstirpation  des  Sackes),  dann  ist 
wohl  mindestens  örtliche  Betäubung  durch  Cocaineinspritzungen,  meist 
aber  allgemeine  Narkose  nötig. 

Verwendung. 

1.  Bei  phlegmonöser  Dakryokystitis,  um  den  Eiter  zu 
entleeren  und  einerseits  durch  Verhinderung  des  spontanen  Durch- 
bruches womöglich  die  Bildung  langwieriger  Fisteln  und  hässlicher 
Narben,  die  selbst  Ektropium  herbeiführen  können,  zu  vermeiden, 
andrerseits  um  die  allerdings  seltene  Ausbreitung  ins  Augenhöhlenzell- 
gewebe zu  verhindern.  Am  besten  ist  es,  den  Einstich  so  frühe  als 
möglich  zu  machen,  um  eine  die  Haut  unterwühlende  Eiterung  des 
Unterhautzellgewebes  hintanzuhalten  und  den  Schmerzen  ein  Ende  zu 
bereiten,  so  bald  sich  gezeigt  hat,  dass  die  zur  Zerteilung  versuchten 
Maassnahmen  (Druck  verband,  warme  Umschläge)  ihre  Wirkung  nicht  tun. 

Ist  die  Geschwulst  bereits  gross,  an  der  Kuppe  verfärbt  und 
schwappend,  dann  ist  der  Eingriff  sehr  leicht.  Man  spaltet  eben  die 
Vorwölbung  ausgiebig.  Die  Lage  des  Einschnittes  muss  natürlich  von 
oben-innen  nach  unten-aussen  gerichtet  sein.  Bereits  nekrotische  Haut- 
abschnitte werden  darnach  abgetragen,  das  eitrig  einschmelzende  Zell- 
gewebe mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt. 

Viele  scheuen  in  dem  frühen  Stadium  den  Einschnitt  von  der  vordem 
Wand  her. 

V.  Wecker  will  nur  die  subcutane  Tenotomie  des  Lidbaudes  nach  Weber 
gemacht  wissen.  Aus  den  früher  genannten  Gründen  würde  ich  gerade  hier  Bedenken 
tragen,  diesen  Eingriff  zu  machen.  Eine  beginnende  Daki-yokystitis  phlegmonosa 
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braucht  doch  wohl  noch  nicht  immer  einen  „appareil  deteriore“  zurückzulasseu, 
wenn  sie  durch  den  frühzeitig  gemachten  Eingriff  an  weitergeheiider  Zerstörung 
verhindert  wird.  v.  Wecker  verwirft  aber  die  Spaltung  von  vorneher  gänzlich,  mit 
Ausnahme  der  Fälle,  wo  bereits  eine  deutliche  Ausbauchung  der  vordem  Wand 
besteht  und  ein  Durchbruch  nach  vorne  nicht  mehr  zu  verhindern  ist. 

Die  Tenotomie  von  Weber  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  mit 
dessen  Messer  durch  das  obere  Tränenröhrchen  in  den  Sack  eingeht  und  zuerst 
durch  eine  hebelnde  Bewegung  nach  unten  das  Röhrchen  aufschlitzt.  Hierauf  wird 
das  Messer  mit  nach  vorne  und  aussen  gerichteter  Schneide  lotrecht  (bis  zur  Gla- 
bella)  aufgestellt  und  das  Lidband  vor  der  Eintrittsstelle  der  Tränenröhrchen 
dadurch  durchtrennt,  dass  man  es  mit  dem  Zeigefinger  der  andern  Hand  gegen  die 
Schneide  des  nach  vorne  und  aussen  gedrängten  Messers  andrückt,  das  dabei  sägend 
bewegt  wird.  Das  Knirschen  des  Bandes  heim  Schnitte  und  eine  heftige  Blutung 
verraten  das  Gelingen  des  Eingriffes.’) 

Statt  des  Messers  von  Weber  kann  zu  diesem  Eingriffe  auch  Stillings 
Stricturotom  (Seite  8)  mit  Vorteil  verwandt  werden,  das,  wie  v.  Wecker  hervor- 
hebt, die  Anlegung  eines  breiten  Spaltes  im  Lidbande  sehr  erleichtert,  wenn  es  in 
den  Tränennasengang  vorgeschoben  wird. 

V.  Wecker  gibt  nun  an,  dieser  Eingriff  wirke  gerade  so  günstig  auf  den  Process, 
wie  der  spontane  Durchbruch  und  der  Ausgang  sei  auch  derselbe,  wie  in  günstig  ver- 
laufenden Fällen  dieser  Art.  Tränenträufeln  bleibe  unter  beiden  Umständen  zurück. 

Dem  gegenüber  kann  ich  nur  hervorheben,  dass  die  Eröffnung  der  vordem 
Wand,  nach  Petit,  ebenso  günstig  auf  den  Process  einwirkt,  wie  der  spontane 
Durchbruch  und  Webers  Operation,  was  man  wohl  kaum  bezweifeln  wird,  dass 
aber  Tränenträufeln  infolge  dieses  Eingriffes  nicht  zurückbleibt.  Kann  man  die 
Verengerung  des  Tränennasenkanals,  eine  vielleicht  schon  vorher  dagewesene  Er- 
schlaffung des  Sackes  u.  dgl.  nicht  beseitigen,  dann  wird  freilich  Tränenträufeln 
fortbestehen,  aber  das  hat  mit  dem  Einschnitte  in  die  vordere  Wand  nichts  zu  tun. 

Noch  weniger  als  die  subcutane  Tenotomie  möchte  ich  die  Eröffnung  des 
Sackes  zu  dem  besprochenen  Zwecke  oder  zur  blossen  Sondirung,  Ausspritzung  oder 
chirurgischen  Behandlung  der  Schleimhaut  von  einem  oder  beiden  Tränenröhrchen 
aus  mit  Spaltung  der  äussern  Wand  des  Sackes  vorteilhaft  finden,  die  von  vielen 
geübt  wird.  2)  Sie  muss  ja  eine  noch  viel  stärkere  Störung  in  der  Anordnung  der 
Teile  bewirken,  sobald  dabei  der  hintere  Schenkel  des  Innern  Lidbandes  durchtrennt 
wird.  Verletzungen  der  von  ihm  entspringenden  Muskelbündel  des  Subtarsalis  werden 
unvermeidlich  sein  und  müssen  Erschlaffung  des  Lidrandes  zur  Folge  haben. 

Etwas  anderes  ist  es,  wenn  das  als  Vorakt  der  Verödung  des  Sackes  vor- 
genommen wird,  wo  unter  allen  Umständen  das  Lidband  durehtrennt  werden  muss. 
Man  will  damit  die  Narbe  in  der  Haut  vermeiden.  Ich  ziehe  meinesteils  auch  da 
die  Eröffnung  nach  Petit  vor,  weil  einem  alles  zugänglicher  wird,  was  wegen  der 
höchst  notwendigen  Gründlichkeit  bei  einer  Exstirpation  erwünscht  ist.  (Eine 
andere  Art  der  Verödung  mache  ich  nämlich  nicht.) 

’)  W eb  e r.  Zur  Behandlung  der  Tränenschlauchstricturen.  A.  f.  0.,  VIII,  1,  S.  94. 

2)  Pagenstecher,  siehe  Knapp,  Augenärztliche  Reisenotizen  etc.,  1872, 
S.  195,  197.  Er  spaltete  beide  Röhrchen  und  die  Tränensackwand  nahe  an  der 
Karunkel.  Allerdings  machte  Pagenstecher  diesen  Eingriff  nur  als  Vorakt  der 
Verödung  mit  Aetzmitteln. 

Landolt,  Guerison  des  affections  des  voies  lacrymales.  Congr.  intern,  ä 
Milan,  1880. 

Nicati,  Drainage  du  sac  lacrymal,  Arch.  d’ophth.  X,  p.  163,  und  andere. 
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Wellen  Vorteil  es  haben  soll,  wenn  man  zu  welchem  Zwecke  immer  die 
vordere  Wand  ohnedies  durchtrennt,  dies  vom  Tränenröhrchen  her  zu  tun  weiss 
ich  nicht.  1)  ’ 

Eröffnung  des  Tränensackes  vom  Bindehautsacke  her2)  hat  v.  Arlt  mit 
den  Worten  „dass  dieses  Verfahren  niemals  rechten  Anklang  gefunden  habe“  wohl 
auch  tur  die  Zukunft  keine  gute  Prognose  gestellt. 

Man  sticht  unter  der  Karunkel,  zwischen  ihr  und  dem  Lide  ein.  Der  Schnitt 
kann  dann  mit  der  Scheere  nach  oben  durchs  Lidband  verlängert  werden. 


2.  Zur  Entfernung  von  Tränensteinen  aus  dem  Sacke, 
von  Fremdkörpern  aus  diesem  und  dem  Träneiinasengange. 

3.  Als  Vorakt  zur  unmittelbaren  chirurgischen  Be- 
handlung der  Schleimhaut  mit  dem  scharfen  Löffel,  dem 
Paquelin,  dem  Galvanokauter,  mit  Aetzmitteln. 


Die  Behandlung  der  Tränensackschleimhaut  bei  chronischer  katarrhalischer 
Dakryokystitis  (sogenannter  Blennorrhoe),  die  den  Zweck  hat,  ihre  abnorme  Ab- 
sonderung zu  beschränken,  ihre  Wucherungen  zu  beseitigen  und  sie  so  zur  Norm 
zurückzuführen,  besteht  neben  Ausspritzungen  und  der  Einwirkung  verschiedener 
chemischer  Mittel  in  der  Abtragung  von  Polypen  mit  der  Scheere,  Abkratzen  der 
Schleimhautwucherungen  mit  scharfen  oder  halbscharfen  Löffeln»)  und  der  Kau- 
terisation mit  dem  Paquelin.^) 


1)  Weber,  a.  a.  0. 

Mandelstamm,  lieber  eine  Auslöffelung  des  Tränensackes  C f p A 
1879,  S.  178.  ■’ 

V.  Wecker,  La  raclage  du  sac  lacrymal.  Arch.  d’ophth.  XI,  p.  494. 

Morano,  Contribuzioni  alla  terapia  de’  restringimenti  delle  vie  lagrimali. 
Ann.  di  ottalm.  XVII,  p.  549,  1889,  und  andere. 

^)  Ponteau,  Mölanges  de  Chirurgie.  Lyon,  1760. 

Del  Monte,  Osservazioni  e note  eliniche  suUe  malattie  oculari.  Napoli  1871. 

Eavä,  Ostruzioni  dei  punti  lagrimali.  Clinica  oculistica  della  E.  univers.  di 
Sassari.  Annali  di  ottalm.,  III,  1,  p.  81. 

Gotti,  Nuovo  metodo  per  la  eura  del  tumore  lagrimale.  Boll.  d.  scienc.  med. 
di  Bologna,  I,  p.  338,  1890. 

Nicati,  a.  a.  0. 

3)  Mandelstamm,  a.  a.  0. 

Addario,  II  raschiamento  deUa  mucosa  del  sacco  lagrimale  fatto  per  la 
via  dei  condotti  lagrimali  preventivamente  spaccati.  Ann.  di  ottalm.  XVIII,  p.  237. 

Despagnet,  Du  curettage  du  sac  lacrymal.  (Soc.  franf.  d’ophth.  1891, 
4.  Mai.)  Arch.  d’ophth.  XI,  p.  327. 

Sichel,  Le  curettage  du  sac  lacrymal.  Bull.  med.  du  Word,  1892,  Nr.  22. 

Simi,  II  raschiamento  del  sacco  lagrimale  e del  canale  lagrimale.  Boll. 
d’ocul.  XIV,  20.  Er  benützt  Sonden  dazu. 

Terson,  Le  curettage  du  sac  lacrymal  sans  incision  cutanee.  Annal.  d’ocul., 
CVII,  4,  p.  262  u.  a.  a.  0.  T.  löffelt  durch  das  geschlitzte  obere  Tränenröhrchen  aus. 

Derselbe,  Du  traitement  de  dacryocystite  par  le  currettage  du  canal  nasal 
et  du  sac  lacrymal  sans  incision  cutanee,  Annal.  d’oe.  1893,  Janvier,  Eevue  gen. 
d’oph.,  1893,  Nr.  6. 

'*)  Manhaviale,  Essai  sur  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales  et  leur  traite- 
ment, sp^cialement  par  l’ignipuncturo  du  sac.  Montpellier,  1884. 
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Diü  Abki-atzung  nimmt  man  mit  einem  kleinen  scharfen  Lölfel  vor  der 
etwa  die  Grösse  eines  gewöhnlichen  Chalazienlöffels  hat.  Meist  wird  dabei  auch  in 
den  Träneunasengang  eingegangen.  Diese  Behandlung  soll  die  Wucheningen,  womit  die 
Schleimhaut  besetzt  ist,  entfernen.  Sie  wirkt  zugleich  wie  eine  Scariflcation  Darnach 
suritzt  man  den  Tränensack  mit  einem  Antisepticum,  Kausticum  oder  Adstringens 
aus  und  führt  schliesslich  einen  Jodoformgazestreifen  oder  einen  Jodoformstift  ein. 

Die  Ignipunctur  des  Sackes  wird  mit  einer  feinen  Thermokauterspitze  nach 
Fröffnuno-  der  vordem  Sackwand  gemacht,  indem  man  die  Schleimhaut  an  verschiedenen 
Stellen  anbrennt.  Auch  der  von  Pan as  zur  Verödung  des  Tränensackes  benutzte 
Paciuelinansatzi)  kann  zu  einer  Kauterisation  der  Schleimhaut  benutzt  werden,  die 
bloss  umstimmend  wirkt,  wie  das  die  von  Ter  so  n2)  angeführten  Fälle  beweisen, 
wo  statt  der  Verödung  des  Sackes  eine  Heilung  des  Zustandes  zu  Stande  kam. 

Früherer  Zeit  wurde  die  Spaltung  der  vordem  oder  der  äussern  Tränensack- 
wand häufig  und  wird  auch  heute  noch  von  manchen  als  Vorakt  der  Behandlung  des 
'riänennasengangesmit  Sonden,  Bleinägeln,  Bleidrähten,  Darmsaiten  u.  dgl.  verwandt. 


4.  Als  Vorakt  der  Verödung  des  Tränensackes,  sei  es 
durch  vollständige  Auskratzung  mit  dem  scharfen  Löffel,  sei  es  durch 
Zerstörung  mit  dem  Paquelin  oder  mit  chemischen  Mitteln,  sei  es 
endlich  durch  die  Exstirpation. 

5.  Zur  blossen  Eeinigung  und  Tampon  ade  des  erkrankten 
Sackes  vor  Operationen  am  Augapfel,  vor  Enucleationen 
bei  Leuten,  die  entweder  eine  radicale  Operation  verweigern  und 
doch  sofort  operirt  werden  müssen  oder  bei  denen  die  bestehende 
katarrhalische  Dakryokystitis  [übersehen  wurde  und  erst  unmittelbar 
vor  Beginn  der  eigentlichen  Operation  entdeckt  wird.  Das  sollte  zwar 
nicht  Vorkommen  — allein  wer  kann  eine  zufällige  Verwickelung  von 
Umständen  je  ganz  ausschliessen? 

Man  spaltet  die  vordere  Wand  nach  Petit,  spritzt  den  Sack,  die  Tränen- 
röhrchen  und  den  Trähennasengang  mit  Sublimat  (1  : 4000)  oder  Jodtrichlorid 
(1  : 1000)  gut  aus,  bestäubt  dann  die  Innenfläche  des  Sackes  mit  Jodoform  und 
stopft  einen  Jodoformgazestreifen  in  seine  Höhlung,  dessen  Ende  bei  der  Ein- 
schnittsöffnung herausgeleitet  wird,  damit  das  Sekret  dort  herabsickere.  Zudem 
unterbindet  man  die  Tränenröhrchen. 


Ausführung  der  Exstirpation  des  Tränensackes.^) 

Der  Tränensack  wird  durch  einen,  auch  das  innere 
Lidband  spaltenden  Schnitt  von  1-5  Oentimeter  Länge 
eröffnet,  hierauf  teils  stumpf,  teils  blutig  lospräparirt  und 
schliesslich  an  seiner  üebergangsstelle  in  den  Tränen- 
nasengang abgetragen.  Die  Wunde  wird  vernäht. 

q Ter  SOU  Albert,  Sur  la  destruction  du  sac  au  thermocautcre  etc.  Arch. 
d’ophth.,  XI  (1891),  p.  224. 

2)  a.  a.  0.,  p.  233. 

3)  Berlin,  lieber  Exstirpation  des  Tränensackes.  Sitzgsber.  der  Ophth.  Ges. 
in  Heidelberg,  1868.  Dort  auch  die  ältere  Litteratur. 
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uuruu  luiecuon  wanrena  der  Uperation  entstellen. 


Tränensack  in  der  schon  früher  beschiiebenen 
Weise  erofltnet  wurde,  wobei  man  Acht  geben  muss  mit  dem  Schnitte 
nicht  übers  Lig.  canthi  int.  hinauf  zu  kommen,  weil  man  sonst  grössere 
Gefasse  anschneidet,  legt  man  zuerst  das  Speculum  von  Müller 
(Seite  27)  oder  Eversbusch  ein.  Es  hält  die  Wunde  offen  und  erspart 

Ort  A 


SO  einen  Gehilfen. 

Bei  der  nun  folgenden  Ausschälung  des  Sackes,  dessen  ganze 
Innenfläche  frei  daliegt,  hat  man  stets  auf  eine  verhältnissmässig  starke 
Blutung  zu  rechnen,  die  sehr  fleissiges  Tupfen  nötig  macht  und  grossen 
^ Anspruch  auf  die  Geduld  des  Operateurs  erhebt.  Das  Auftupfen  in  der 
Tiefe  der  Höhle  geschieht  am  besten  mit  ganz  kleinen  feuchten  Watte- 
tupfern, die  stark  zusammengedreht  und  zwischen  die  Armenden  einer 
Kornzange  oder  eines  Peans  gefasst  werden.  Sie  dürfen  nur  wenig 
über  die  Enden  hervorragen  und  ihre  Spitze  muss  sehr  gut  zusammen- 
gedreht sein. 

Da  die  Blutung  meist  so  heftig  ist,  dass  man  nur  Schritt  für 
Schritt  vorwärts  kommt  und  jeder  Tupfer  nur  einmal  benützt  werden 
kann,  so  ist  es  am  vorteilhaftesten,  wenn  mindestens  zwei  Gehilfen 
ausschliesslich  mit  der  Herstellung  der  Tupfer  beschäftigt  sind.  Sie 
stehen  dem  Obergehilfen,  der  gegenüber  vom  Operateur  steht,  zur 
rechten  Seite,  so  dass  er  stets  beim  Ablegen  einer  Zange  eine  neue 
sofort  in  die  Hand  bekommt.  Er  kann  so  verhindern,  dass  die  Höhle 
fortwährend  mit  Blut  gefüllt  ist.  Häufig  kann  er  ausserdem  die  Blutung 
dadurch  massigen,  dass  er  mit  den  Fingern  der  freien  linken  Hand 
den  nasalen  Wundrand  kräftig  gegen  den  Knochen  drückt. 

Es  ist  auch  vorgeschlagen  worden,  um  nicht  durch  die  Blutung  so  sehr 
belästigt  zu  sein,  die  Operation  in  zwei  Zeiten  auszuführen.  Nach  Spaltung  des 
Sackes  wird  er  gut  austamponirt  und  die  Exstirpation  erst  am  nächsten  Tage 
vorgenommen. 

Bevor  der  Operateur  an  die  Ausschälung  des  Sackes  geht, 
ist  es  gut,  sich  über  den  Eingang  in  den  Tränennasengang  und  die 
Eintrittsstelle  der  Tränenröhrchen  zu  orientiren.  Man  schiebt  also 
eine  Sonde  von  Bowman  in  den  Tränennasengang  und  ebenso 
eine  konische  Sonde  erst  durchs  eine,  daun  durchs  andere  Tränen- 
röhrchen. 
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Nach  Entfemung  dieser  Sonden  löst  inan  die  Wände  des  Sackes 
los.  Den  Sehiiittrand  der  innern  Hälfte  des  Sackes  muss  man  stets  mit 
der  Scheere  freimaclien,  weil  die  nasale  Tränensaekwand  mit  der  Bein- 
haut des  Tränenbeines  untrennbar  verwachsen  ist.  Man  fasst  den  leicht 
kenntlichen  Rand  mit  einer  feinen  chirurgischen  Pincette  und  schneidet 
mit  einer  kleinen  gekrümmten  Scheere  dicht  vor  ihm  ein.  Sobald  die 
Beinhaut  längs  des  Sclmittrandes  durchschnitten  ist,  lässt  sich  der 
übrige  Teil  der  innern  und  hintern  Wand  stumpf  vom  Tränenbein 
(sammt  der  Beinhaut)  mit  der  Hohlsonde  oder  der  geschlossenen 
Scheere  abhebeln.  Die  Kuppe  des  Sackes  muss  stets  mit  kurzen  Scheeren- 
schlägen  lospräparirt  werden,  indem  man  sich  dicht  an  die  Sackwand 
hält.  Die  temporale  Wand  lässt  sich  teils  mit  der  Scheere,  teils  stumpf 
ablösen. 

Wenn  der  ganze  Sack  abgelöst  ist,  fasst  man  ihn  nahe  am  untern 
Ende  und  schneidet  ihn  dicht  am  Eingänge  des  knöchernen  Kanales  ab. 

Zum  Schlüsse  geht  man  mit  einem  scharfen  Löffel  in  den  Tränen- 
nasengang und  kratzt  ihn  bis  in  die  Nase  hinein  gut  aus. 

Nicht  immer  lässt  sich  der  Sack  so  im  ganzen  ablösen.  Häufig 
ist  er  brüchig,  die  Wände  zerreissen,  noch  häufiger  ist  er  durch  ent- 
zündliche Producte  so  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen,  dass  man 
ihn  nur  stückweise  herausbekommt.  In  solchen  Fällen  muss  man  sich 
genauestens  überzeugen,  dass  man  alles  entfernt  habe,  was  bei  der 
starken  Blutung  oft  recht  schwer  ist.  Würde  man  etwas  vom  Epithel 
zurücklassen,  dann  würde  die  granulirende  Höhle  eitern  und  sich  all- 
mälig  mit  Epithel  überkleiden.  Die  so  entstehenden  unregelmässigen 
lacunären  Räume  bleiben  in  Verbindung  mit  den  Tränenröhrchen  und 
dem  Tränennasengange.  Es  entsteht  also  eine  Eiter  absondernde  Höhle, 
die  dieselben  Folgeerscheinungen  hervorufen  kann,  wie  der  erkrankte 
Tränensack. 

Wenn  das  Gewebe  des  Sackes  und  des  umgebenden  Zellgewebes 
zu  morsch  ist,  um  es  vollständig  mit  Pincette  und  Scheere  entfernen 
zu  können,  dann  greife  man  zum  scharfen  Löffel  und  kratze  die  Reste 
gründlich  aus,  was  in  solchen  Fällen  leicht  zu  bewerkstelligen  ist. 

Ist  man  mit  der  Entfernung  des  Sackes  fertig,  dann  wischt  man 
die  Höhle  mit  gestielten  trockenen  Tupfern  aus  und  vernäht  die  Wunde. 
Zur  Naht  nimmt  man  möglichst  stark  gekrümmte  Nadeln.  Man  setzt 
zuerst  drei  Nähte  recht  tief,  eine  in  der  Mitte  der  Wunde  durchs  Lid- 
band, die  andern  zwei  nach  oben  und  unten  davon.  Sollte  es  nötig  sein, 
dann  setzt  man  noch  seichte  Zwischennähte. 

Die  Operation  wird  an  dem  auf  dem  Operationstische  liegenden 
Kranken  in  Narkose  verrichtet.  Es  geht  allerdings  auch,  sie  ohne 
allgemeine  Betäubung  mit  blosser  Oocainanästhesie  zu  machen.  Man 


inuss  dazu  Injectionen  iu,  vor,  neben  und  hinter  dem  Sack  machen. 
Schmerzlos  wird  das  Verfahren  dadurch  nicht,  sondern  der  Schmerz 
nur  gemildert.  Sind  stärkere  Verwachsungen  da,  dann  nützen  die 
Injectionen  fast  nichts,  weil  sich  die  Flüssigkeit  nicht  genügend  aus- 
breiten kann.  Auch  dauert  die  Operation  meist  zu  lange,  als  dass  die 
Anästhesie  anhalten  könnte.  Während  der  Operation  Cocain  einzuträufeln 
nützt  aber  nichts,  weil  die  heftige  Blutung  die  Lösung  sofort  weg- 
schwemint.  Ich  meinesteils  ziehe  deshalb  die  Narkose  immer  vor. 

Verband.  Um  die  Wände  der  Höhle  bis  zur  Berührung  zu  nähern 
und  so  die  Verheilung,  die  fast  ausnahmslos  per  primam  erfolgt,  zu 
beschleunigen,  legt  man  auf  die  Wunde  einen  kleinen,  fest  zusammen- 
gedrehten Gazetampon,  darüber  einen  grossen  Tupfer,  der  die  ganze 
Grube  ausfüllt,  dann  mehrfach  gelegte  Gaze  und  befestigt  alles  durch 
einen  drückenden  Eollbin denverband,  der  noch  durch  einige  Touren 
sogenannter  blauer  Binden  gesichert  wird. 

Vor  Anlegen  des  Verbandes  spritze  man  den  Bindehautsack  und 
die  Tränenröhrchen  von  den  Tränenpunkten  aus  gründlich  mit  .Jod- 
trichlorid  (1  : 2000)  aus , um  allenfalls  darin  befindliches  Tränensack- 
secret  daraus  zu  entfernen. 

Nachbehandlung.  Die  Nähte  können  am  vierten  bis  fünften  Tage 
entfernt  werden.  Bei  jedem  Verbandwechsel  drückt  man  kräftig  auf  ■; 
die  Gegend  des  innern  Winkels.  Oft  entleert  sich  hiebei  aus  dem 
untern  Tränenröhrchen  etwas  blutig-seröses  Wundsekret.  Nach  wenig  ' 
Tagen  hört  diese  Absonderung  auf.  Ungefähr  nach  acht  Tagen  kann  < 
der  Druckverband  weggelassen  und  die  verheilende  Wunde  bloss  mit 
einem  Pflasterstreifen  gedeckt  werden.  ■ 

Störungen  im  Wundverlaufe.  Wird  die  Höhle  zu  wenig  zusammen-  ] 
gedrückt  und  füllt  sie  sich  mit  Blut  oder  serösem  Wundsekret,  so  kann  i.. 
es  zur  Bildung  schwammiger  Granulationen  in  ihr  kommen. 

Die  Gegend  des  Sackes  ist  leicht  vorgewölbt,  bei  Druck  darauf  ent-  1 
leert  sich  blutig  oder  molkig  gefärbtes  Serum  aus  den  Tränenpunkten  ^ 
und  es  gelingt  oft,  mit  der  Sonde  durch  die  Höhle  in  den  Tränennasen-  • 
gang  zu  gelangen.  Ein  fest  angelegter  Oompressiv- Verband  beseitigt 
diesen  Zustand. 

Aehnliche Erscheinungen  entstehen,  wenn  ein  Stück  Schleim-  ' 
haut  zurückgelassen  ward.  Bei  Druck  auf  die  Sackgegend  entleert 
sich  jedoch  ein  schleimiges  oder  eitrigschleimiges  Sekret.  * 
Würde  man  diesen  Zustand  sich  selbst  überlassen,  dann  würde  von  der  J 
Schleimhautinsel  her  eine  Ueberkleidung  der  unregelmässigen  Höhlungen 
im  Granulationsgewebe  mit  Epithel  entstehen;  sie  würden  in  Ver-  . 
])indung  treten  mit  den  Tränennihrchen  und  dem  Tränennasengange 
und  das  Ergebniss  wäre  also  wieder  eine’ Eiter  liefernde  Höhle,  deren 


Absonderung  statt  in  die  Nase  in  die  Lidspalte  gelangte  und  somit 
wieder  das  Auge  gefährdete.  Deshalb  muss  in  solchen  Fällen  die 
Wunde  sofort  geöffnet  und  der  Schleimhautrest  entweder  mit  der 
Scheere  oder  dem  scharfen  Löffel  entfernt  werden. 

Abgesehen  von  belanglosen  Stichkanaleiterungen  kann  es  ferner  zur 
Eiterung  in  der  IMile  und  im  umgebenden  Zellgewebe  kommen.  Die 
Gegend  des  Tränensackes  ist  etwas  geschwellt,  auf  Druck  empfindlich  und 
es  entleert  sich  hiebei  aus  den  Tränenpunkten  und  wenn  die  Wunde 
noch  nicht  überall  geschlossen  ist,  auch  aus  solchen  Stellen  Eiter.  Ist  das 
der  Fall,  dann  entfernt  man  alle  Nähte  und  trennt  die  verklebte  Wunde 
vollständig.  Nach  gründlicher  Eeinigung,  gegebenen  Falles  Auskratzung 
mit  dem  scharfen  Löffel  stäubt  man  Jodoform  in  die  Höhle  und  stopft 
sie  mit  einem  Jodoformgazestreifen  aus.  Das  muss  täglich  wiederholt 
werden.  Sobald  die  Eiterung  aufgehört  hat  und  die  Wände  der  Höhle 
von  gesunden  Granulationen  bedeckt  sind,  darf  man  den  Jodoform- 
streifen nicht  mehr  zu  fest  in  die  Höhle  stopfen,  um  nicht  die  Ver- 
heilung zu  verzögern.  Man  muss  nur  dafür  sorgen,  dass  sich  die 
vordere  Oeffnung  nicht  zu  rasch  schliesse.  Allenfalls  muss  man  sie 
nachträglich  wieder  etwas  erweitern  (durch  einen  kurzen  Einschnitt 
mit  dem  Bistouri). 

Im  ganzen  hat  dieses  Ereigniss  nicht  viel  zu  bedeuten;  nur  die 
Narbe  wird  breiter,  stärker  eingezogen,  kurz  entstellender. 

Allerdings  kann  es  infolge  einer  solchen  Eiterung,  abgesehen  vou 
Gesichtserysipel,  auch  zu  Phlegmone  des  Augenhöhlenzellgewebes  mit 
ihren  Folgen  kommen.  Ich  habe  einen  derartigen  Ausgang  nie  gesehen, 
obwohl  ich  seit  einer  Eeihe  von  Jahren  Gelegenheit  hatte,  eine  sehr 
grosse  Anzahl  in  dieser  Weise  operirter  zu  beobachten.  Ich  möchte 
glauben,  dass  er  nur  entstehen  kann,  wenn  vielleicht  bei  der  Operation 
eine  Fensterung  der  Fascia  tarso-orbitalis  zu  Stande  gekommen  war. 

Der  Zweck  der  Operation  ist,  die  für  den  Augapfel  stets 
bestehende  Gefahr,  die  eine  chronische  Dakryokystitis  mit  sich  bringt, 
dann  die  phlegmonösen  Entzündungen  des  Sackes  und  des  umgebenden 
Zellgewebes,  die  von  ihr  ausgehen,  und  die  Belästigung  des  Kranken 
zu  beseitigen. 

Das  Tränenträufeln  hört  meist  nicht  ganz  auf,  wenn  es  auch  ver- 
mindert ist;  wenigstens  tritt  es  unter  solchen  Umständen  auf,  die  eine 
stärkere  Tränenabsonderung  veranlassen.  Sollte  es  den  Kranken  be- 
lästigen, so  kann  man  die  Lidträneudrüse  exstirpiren. 

Verwendung. 

1.  Bei  allen  Zuständen,  wo  eine  conservative  Behand- 
lung von  vorneherein  erfolglos  sein  muss.  Also  bei  allen 
wirklichen  Verschlüssen  des  Tränennasenganges  (mit  Ausnahme  der 
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düniiliiiutig'en),  bei  Vereiigerimgeii  dieses  Ganges  infolge  von  Knoclien- 
eikitiiikungen,  aber  auch  bei  allen  liöliergradigen  narbigen  Veren<*'e- 
ru  Ilgen.  ® 

jy^anche  wollten  in  solchen  Fällen  zu  der  uralten  Methode  zurückgreifen, 
den  Tränensack  durchs  Tränenbein  hindurch  mit  der  Nase  in  unmittelbare  Ver- 
bindung zu  setzen.  Schon  Beer  hat  die  vollständige  Pruchtlo-sigkeit  diese.s  Ver- 
fahrens dargetan,  das  zu  seiner  Zeit  ausserordentlich  häufig  geübt  ward. 

2.  In  Fällen,  wo  sich  eine  durch  längere  Zeit  versuchte  con- 
servative  Behandlung  als  erfolglos  erwiesen  hat,  sowohl  bei 
einfacher  katarrhalischer  Dakryokystitis , als  bei  recidivirender  phleg- 
monöser Dakryokystitis  und  bei  Tränensackfisteln,  die  nicht  zur  Heilung 
gebracht  werden  können.  Ueberhaupt  bei  allen  sehr  langwierigen 
Fällen  von  Dakryokystitis  katarrh.  chronica,  weil  meist 
Polypen  zu  Grunde  liegen. 

3.  Auch  in  den  Fällen,  wo  eine  conservative  Behandlung 
wohl  möglich  und  vielleicht  erfolgreich  wäre,  wo  aber  der 
Kranke  die  Zeit  oder  Gelegenheit  nicht  hat,  sich  einer  lang- 
wierigen Behandlung  zu  unterziehen,  weil  es  sein  Beruf  nicht 
zulässt,  weil  er  an  einem  entfernten  Orte  wohnt  u.  dgl.  oder,  weit  sein 
Allgemeinbefinden  durch  die  Sondirung  gestört  wird.  (Vergl,  S.  341.) 

4.  Bei  stärkerer  Erschlaffung  und  Ausdehnung  des 
Tränensackes,  wo  trotzdem,  dass  der  Weg  zur  Nase  offen  ist,  das 
Sekret  nicht  abfliesst,  weil  eben  die  Elasticität  des  Sackes  fehlt  (Atonia 
sacci  lacr.).  Ebenso  bei  starker  cystenähnlicher  Erweiterung  (Hydrops 
sacci  lacr.). 

Die  Excisionen  aus  der  vordem  SackwandO  haben  sich  nie  bewährt.  Es 
ist  mir  nicht  bekannt,  ob  das  gleiche  von  der  von  Jodko-Narkiewicz  empfohlenen 
Einstülpung  der  vordem  Wand  gilt.  Eine  Nachahmung  scheint  dieses  Verfahren 
nicht  gefunden  zu  haben.  Die  Exstirpation  ist  wohl  all  dem  vorzuziehen. 

5.  Bei  Tuberkulose  des  Sackes  und  Träneunasenganges. 

6.  Wenn  eine  Operation  am  Augapfel  oder  eine  Enucleation  bei 
bestehender  Tränensackeiterung  rasch  gemacht  werden  soll ; ebenso  bei 
Ulcus  serpens  corneae  (Kuhn t°),  wenn  die  Sondirungen  keinen  Erfolg 
versprechen. 

1)  Schon  von  Ammon  (Schmidts  Jahrbücher,  Bd.  77)  und  Bowman 
angegeben. 

Monoyer,  De  la  eure  radicale  de  certaines-formes  de  tumeurs  lacrymales  etc. 
(Soc.  de  chir.  1872,  5 Juin.)  Journ.  d’ophth.,  I,  p.  389. 

2)  Jodko-Narkiewicz,  Operative  Heilung  eines  ektatischen  Tränensackes. 
Pamitjtnik  tow.  lek.  Warszaw.  1875,  p.  228. 

3)  Kuhnt,  Bericht  zur  Section  der  Naturforscherversammlung  1882.  Kl. 
Mbl.  f.  A.,  1883,  S.  425. 


i)ie  Exstirpation  kann  auch  in  anderer  Weise,  so  dass  der  Tränensack  unver- 
sehrt herausgeschält  wird,  vorgenommen  wörden.  i)  Der  ungefähr  1 • 5 bis  2 Centimeter 
lange  Schnitt  wird  etwa  3 Millimeter  nach  innen  vom  innern  Winkel  leicht 
bog'euförmig  geführt,  die  Wundränder  mit  Häkchen  (Hakensperrelevateur  von 
Eversbusch,  Müller)  auseinandergezogen,  das  Ligament,  canth.  int.  auf  einer 
Hohlsonde  gespalten  und  die  vordere  Tränensackwand  blossgelegt.  Der  Tränen- 
sack wird  dann  teils  mit  der  Scheere,  teils  stumpf  (Eversbusch  hebelt  ihn  mit 
einem  scharfen  Löffel  los)  freigemacht  und  dann  am  Eingänge  in  den  Tränen- 
nasengang abgeschnitten. 

Man  erhält  so  den  ganzen  Tränensack  uneröffnet;  aber  die  Operation  ist 
mühsamer  und  zeitraubender  als  bei  Eröffnung  der  vordem  Wand. 

Für  die  Fälle,  wo  die  Wand  des  Sackes  sehr  dünn  ist,  gibt  L.  Müller  (a.  a.  0.) 
ein  eigenes  Verfahren  an.  Sobald  man  nach  dem  Ausdrücken  des  Tränensackes  die 
Crista  lacrymalis  fühlt , sticht  man  mit  einem  Spitzbistouri  auf  sie  ein  und  ver- 
längert den  Schnitt  nach  unten  und  nach  oben  durchs  Lidband.  Dadurch  ist  die 
temporale  Wand  schon  frei  präparirt,  was  sonst  am  meisten  Schwierigkeiten  macht. 
Dann  hebt  man  den  Sack  mit  Pincette  und  Sonde  aus  seiner  Nische  und  trennt 
ihn  mit  der  Scheere  dicht  am  Eingänge  in  den  knöchernen  Kanal  ab.  Die  Ope- 
ration soll  in  3 Minuten  beendet  sein. 

Die  Verödung  des  Tränensackes  durch  chemische  Mittel  ward  früherer 
Zeit  sehr  häufig  und  wird  heute  noch  von  manchen  geübt.  Es  ist  das  aber  ein 
langwieriges,  schmerzhaftes  und  vor  allem  ein  unsicheres  Verfahren.  Am  besten  ist 
es  wohl,  es  ganz  zu  vermeiden  und  durch  die  zwar  für  den  Operateur  mühevollere, 
aber  sicher  und  gründlich  wirkende,  für  den  Kranken  in  der  Nachbehandlung 
weitaus  angenehmere  Exstirpation  zu  ersetzen. 

Auch  der  Auskratzung  des  Sackes  mit  dem  scharfen  Löffel  kann 
ich,  falls  sie  zur  Verödung  des  Sackes  in  Anwendung  kommen  soll,  im  allge- 
meinen nicht  das  Wort  reden,  v.  Wecker  (a.  a.  0.)  will  sie  stets  üben  bei  alter 
Dakryokystitis  an  Leuten,  die  am  Staare  operirt  werden  sollen;  zur  Abkürzung  der 
Behandlung  bei  der  arbeitenden  Classe  und  endlich  bei  Leuten,  die  weit  von  einem 
Specialisten  wohnen,  um  die  Gefahr,  die  der  Hornhaut  droht,  zu  beseitigen.  Er 
sagt  aber  selbst,  dass  zuweilen  statt  der  (doch  beabsichtigten)  Verödung  eine  nor- 
male Beschaffenheit  des  Tränensackes  das  Ergebniss  war.  So  erfreulich  das  im 
Einzelfalle  sein  mag,  so  beweist  es  doch  nur,  dass  man  nicht  ganz  sicher  sagen 
kann,  welches  Ergebniss  die  Operation  haben  wird.  Keinesfalls  entsteht  sicher  die 
Verödung.  Statt  normaler  Beschaffenheit  des  Sackes  kann  aber  doch  wohl  auch  der 
alte  Zustand  Zurückbleiben,  denn  so  liegt  die  Sache  doch  nicht,  dass  entweder  die 
Verödung  gelingt  oder  ein  normaler  Tränensackzustand  geschaffen  wird. 

Da  man  aber  bei  jedem  Eingriffe  wissen  muss,  welches  Ergebniss  man  will 
und  nur  den  wählen  soll,  der  es  möglichst  sicher  liefert,  so  scheint  mir  die 
blosse  Auskratzung  weniger  empfehlenswert,  denn  die  mit  Sorgfalt  gemachte  Exstir- 
pation des  Sackes  führt  ganz  sicher  zur  endgiltigen  Verödung. 


^)  Schreiber,  a.  a.  0. 

Eversbusch,  a.  a.  0. 

Kuh  nt.  Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Tränen  ableitenden  Apparates. 
Ber.  über  die  XXI.  Vers,  der  Ophth.  Ges.  zu  Heidelberg,  1891,  S.  22G. 

L.  Müller,  Beiträge  zur  operativen  Augenheilkunde.  IV.  lieber  die  Exstir- 
pation des  Tränemsackes.  Klin.  Mbl.  f.  A.,  XXXI.  Jahrg.,  S.  3ö0. 


• 1 <•  nicht,  dass  ja  manchmal  (die  bereits  erwähnten  Fälle  sind 

nicht  häufig)  aus  der  heabsichtigten  Exstirpation  teilweise  eine  Auskratzung  wird 
Aber  das  smd  eben  solche  Fälle,  wo  sich  die  Exstirpation  als  unmöglich  erweist. 

Guaita,!)  der  auch  die  Auskratzung  übt,  hat  dabei,  um  einen  Abfiuss  fürs 
bekret  und  „die  abpkratzten  Teile“  zu  schaflhu,  in  den  Tränennasengaiig  entkalkte 
vuochenrohrchen  einzuführen  versucht.  Am  besten  eignen  sich  dazu  die  grossen 
Kohreuknochen  der  Kröte.  Bei  der  Exstirpation  benötigt  man  solcher  Dinge  nicht, 
weil  eben  das  Sekret  entweder  ganz  fehlt  oder  in  so  geringen  Mengen  vorhanden 
ist,  dass  es  durch  Druck  auf  die  W unde  durch  die  Tränenröhrchen  beseitigt  werden 
kann  Wo  aber  etwa  Eiterung  auftritt,  dürften  Guaitas  Knochendrains  die 
Wiedereröffnung  der  äussern  Wunde  kaum  ersparen.  Uebrigens  weiss  man  bei 
Guaita  nicht  recht,  was  er  beabsichtigt  und  erreicht.  Er  hat  nur  viele  Fälle 
„geheilt“.  Ob  sie  einen  verödeten  Tränensack  hatten  oder  ob  sich  die  normale 
Leitung  wieder  hergestellt  hatte,  kann  ich  aus  seiner  Darstellung  (im  Cbl.  f.  p.  A.) 
nicht  entnehmen. 

So  wie  von  den  einen  die  Auskratzung,  wird  wieder  von  andern  die  Kau- 
terisation des  Sackes  mit  dem  Paquelin,  auch  mit  dem  Galvanokauter  (Moore n2) 
zur  Verödung  empfohlen  und  geübt. 

Die  Zerstörung  des  Sackes  mit  dem  Glüheisen  ist  eine  uralte  Methode.  Sie 
fand  im  XIX.  Jahrhundert  ihren  wärmsten  Vertreter  in  Desmarres,  der  sie  zum 
allgemeinen  Verfahren  bei  Tränensackfisteln  erhob. 

Terson^)  fasst  die  Anzeigen  für  diese  Operation  dahin  zusammen,  dass  sie 
bei  veralteten  Tränensackfisteln,  wo  die  gewöhnlichen  Mittel  nichts  genützt 
haben,  wo  der  Kanal  obliterirt  ist  und  wo  sie  abhängig  sind  von  einer  Diathese 
(Skrophulose,  Tuberculose,  Syphilis)  oder  von  einer  Infection  der  Nasenhöhle,  ferner 
bei  Tränensackblennorrhoe  ohne  Fistel,  wo  lange  Zeit  umsonst  conservativ 
behandelt  ward  und  sich  der  Sack  zu  erweitern  beginnt,  angezeigt  sei.  Die  Exstir- 
pation behält  er  bloss  für  die  Ektasien  des  Tränensackes  vor. 

Er  sieht  den  Vorzug  vor  der  Exstirpation  nur  darin,  dass  sie  leichter  aus- 
zuführen sei  und  dass  man  keine  grosse  Assistenz  benötige.  Aber  auch  er  gibt  zu, 
dass  die  Wege  darnach  öfters  offen  bleiben,  also  die  gewünschte  Obliteration  nicht 
eingetreten  sei. 

Die  grössere  Schwierigkeit  der  Operation  kann  keinen  ausschlaggebenden 
Grund  für  die  Wahl  des  Verfahrens  bilden,  wenn  die  Sicherheit  des  Erfolges  bei 
der  schwierigem  Operation  grösser  ist.  Ich  meine  also,  dass  man  die  Auskratzung 
und  Kauterisation  des  Sackes  mit  dem  Paquelin  zum  Zwecke  der  Verödung 
nur  dann  machen  sollte,  wenn  einem  nicht  die  genügende  Assistenz  zur  Verfügung 
steht,  die  man  zur  Exstirpation  braucht. 

Dass  die  Exstirpation  gefährlicher  wäre,  als  die  Auskratzung,  dass,  wie 
V.  Wecker  meint,  nach  ihr  leichter  eine  Orbitalphlegmone  entstünde,  kann  ich 
durchaus  nicht  zugeben,  wenn  mit  der  nötigen  Aseptik  und  Sorgfalt  vorgegangen  wird. 

Die  Tränensackfisteln  erfordern  j e nach  dem  Stadium , worin 
sie  sich  befinden,  eine  verschiedene  Behandlung.  Während  frische 
Fälle,  wenn  der  Abfiuss  des  Sekretes  durch  den  Tränennaseugang  mit 

^)  Guaita,  Nouveau  procede  operative  pour  le  traitement  rapide  de  la 
dacryocystite.  Annal.  d’ocul.  CVII,  p.  30  und  Cbl.  f.  p.  A.,  1892,  S.  5. 

2)  Mooren,  Fünf  Lustren  ophthalmolog.  Wirksamkeit.  Wiesbaden,  1882,  S.  83. 

®)  Terson  Albert  (fils),  Sur  la  destruction  du  sac  au  thermocautere  etc. 
Arch.  d’ophth.,  XII  (1892),  p.  224. 
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der  Sondenbeliandhing  wieder  hergestellt  wird,  rasch  ziiheilen,  ist  das 
bei  lange  Zeit  bestehenden  Fisteln  mit  fungösen  Wänden  oder  kallösen 
Eändern  nicht  der  Fall. 

Unter  diesen  Umständen  spaltet  man  die  Fistel  mit  dem  Bistouri 
oder  dem  Messer  von  Weber,  kratzt  die  schlaffen  Granulationen  aus, 
trägt  die  kallösen  Massen  ab.  Je  nach  dem  Zustande  des  Tränensackes 
und  Tränennasenganges  schliesst  sich  daran  eine  Abkratzung,  Aetzung 
oder  Kauterisation  der  Tränensackschleimhaut,  eine  Sondenbehandlung 
des  Tränennasenganges  oder  die  Exstirpation  des  Sackes. 

Bei  Haarfisteln  braucht  man  öfters  überhaupt  nichts  zu  tun.  Be- 
lästigen sie  jedoch,  entsteht  Ekzem  der  Lid-  oder  Wangenhaut,  dann 
müssen  sie  zum  Verschlüsse  gebracht  werden. 

Kramsztyki)  erreicht  dies  durch  Elektrolyse,  indem  er  die  Kathode  in 
Form  eines  Silherdrahtes  in  de)i  Gang  führt,  die  Anode  auf  den  Nacken  aufsetzt. 
Der  Strom  muss  so  geregelt  werden,  dass  dev  Kranke  nur  ein  erträgliches  Brennen 
fühlt.  Während  der  Nachbehandlung  wird  der  Tränennasengang  sondirt.  Die  Fistel 
ist  nach  einigen  Tagen  fest  und  dauerhaft  zugeheilt. 

Samelsohn  empfahl  (a.  a.  0.)  zur  Behandlung  der  Tränensackflsteln  über- 
haupt die  Galvanokaustik.  Der  Tränennasengang  wird  durch  Einführung  einer 
dicken  Sonde  (Bowman  6)  geschlossen.  Dann  führt  man  den  kalten  Platindraht  in 
die  Fistel,  bis  man  die  Sonde  im  Tränensäcke  fühlt.  Hierauf  lässt  man  die  Draht- 
schlinge durch  Schliessen  der  Batterie  erglühen.  Nach  14  Tagen  soll  die  Fistel 
dauernd  geschlossen  sein. 

III.  Eingriffe  am  Tränennasengange. 

Der  Tränennasengang  ist  der  versteckteste  Abschnitt  der  Tränen- 
wege, er  ist  uns  nur  von  seinen  Mündungen  aus  zugänglich;  seine 
Schleimhaut  können  wir  uns  nicht,  wie  die  des  Tränenröhrchens  oder 
des  Tränensackes  blosslegen.  Seine  Behandlung  kann  also  nur  entweder 
mit  Durchspritzung  von  Flüssigkeiten  oder  mit  Einführung  von  Instru- 
menten seiner  Achse  entlang  durcbgeführt  werden. 

Ausführung  der  Sondirung  des  Tränennasenganges  mit  den 
Sonden  von  Bowman  (Katheterismiis  des  Tränennasenganges) 

(vom  untern  Eöhrchen  aus). 

Die  durch  das  Tränenröhrchen  in  den  Tränensack  ein- 
geb rächte  Sonde  wird  durch  steiles  Aufstellen  bis  zur 
Lotrechten  in  die  Eichtung  des  Tränennasenganges  er- 
hoben und  dann  sanft  in  diesen  eingeschoben. 

1)  Krams ztyk.  Veraltete  capilläre  Tränensackfisteln,  behandelt  mittelst 
Elektrolyse.  Medycyna  1876,  p.  201.  Berichtet  in  Nagels  Jahresbericht  VII,  S.  467, 
von  Jodko.  Der  „Ref.  hat  die  vortrefl'lichen  Resultate  der  Behandlung  gesehen 
und  erfolgreich  nachgeahmt“. 
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Das  Tränenrölirehen  sei  geschlitzt,  der  Kranke  blickt  nach  oben. 
Man  spannt  mit  dem  Eing-  und  Mittelfinger  der  freien  Hand  das  Lid 
nach  unten  und  aussen,  ohne  es  dabei  im  ganzen  umzudrehen;  nur  der 
Tränenpunkt  muss  leicht  herausgedreht  werden.  Dann  legt  man  das 
Ende  der  Sonde  in  das  geschlitzte  Röhrchen  und  schiebt  sie,  so  wie 
das  für  die  konische  Sonde  beschrieben  ward,  an  der  vordern-untern 
Wand  des  Tränenröhrchens  in  den  Tränensack,  bis  man  an  der  innern 
Wand  des  Tränensackes  anstösst.  Die  Sonde  muss  vorher  leicht  gegen 
das  Plättchen  gebogen  werden  und  wird  beim  Einführen  so  gehalten, 
dass  das  Plättchen  frontal  liegt  und  dass  die  Krümmung  der  Sonde* 
gegen  das  Gesicht  gewandt  ist.  Die  Lage  der  Sonde  im  ganzen  ent- 
spricht vollständig  der  der  konischen  Sonde  beim  Vorschieben. 

Dass  die  Sonde  wirklich  in  den  Sack  eingedrungen  ist,  erkennt 
man  gerade  so  wie  bei  der  konischen  Sonde  (Seite  31.5). 

Sobald  man  am  Tränenbeine  angelangt  ist,  lässt  man  das  Lid 
los  und  stürzt  die  Sonde;  das  heisst,  sie  muss  lotrecht  aufgestellt 
werden,  um  in  die  Richtung  des  Tränennasenganges  zu  gelangen.  Im 
allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  sie  um  einen  Winkel  ungefähr  von 
90“  gehoben  werden  muss  und  somit  nach  innen  von  der  Gegend  des 
Obern  Augenhöhleneinschnittes  zu  liegen  kommt. 

Hat  der  Kranke  stark  vorspringende  Augenbrauen  oder  drängt 
er  sie  herab,  dann  muss  man  sie  mit  der  andern  Hand  (ebenso  auch 
während  des  Herabschiebens  der  Sonde)  emporziehen. 

Während  des  Stürzens  muss  die  Sonde  an  der  innern  Tränensack- 
wand  angelehnt  bleiben. 

Die  Verlaufsriclitung  des  Tränennasenganges  unterliegt  individuellen  Schwan- 
kungen, indem  sowohl  die  Neigung  gegen  die  Median-,  als  gegen  die  Gesichtsebene 
veränderlich  ist.  Es  hängt  das  von  Verschiedenheiten  im  Baue  des  Gesichtsskelettes 
ab.  Er  verläuft  in  der  Kegel  nicht  lotrecht  nach  unten,  sondern  auch  etwas  nach 
hinten  und  nach  aussen  oder  innen.  Ueher  die  Neigung  nach  hinten  können  wir 
uns  keine  ganz  genaue  Vorstellung  verschaffen,  ausser  durch  die  Sondirung  selbst. 
Weher  gibt  an,  dass  die  Richtungslinie,  die  die  Neigung  des  Kauales  zur  Gesichts- 
ebene angibt,  in  eine  Ebene  falle,  die  beim  Erwachsenen  durch  die  beiden  innern 
Lidwinkel  einerseits  und  zwischen  den  ersten  und  zweiten  Backenzahn  gelegt  zu 
denken  ist.  Bei  Kindern  und  sehr  alten  Leuten  neige  diese  Ebene  noch  mehr  nach 
hinten,  nämlich  zwischen  den  zweiten  und  dritten  Backenzahn.  Die  seitliche 
Neigung  lässt  sich  nach  v.  Arlts  Rate  ermitteln,  wenn  man  eine  gerade  Sonde  so 
ans  Gesicht  legt,  dass  sie  die  Mitte  des  innern  Lidbandes  und  die  Basis  des  Nasen- 
flügels verbindet.  Seine  Neigung  entspreche  der  Stellung  der  Sonde. 

Weber  hat  jedoch  gefunden,  dass  diese  Linie  etwas  zu  weit  nach  aussen 
liege.  Auch  sei  die  Basis  des  Nasenflügels  kein  fixer  Punkt,  da  er  ja  bei  Ver- 
ziehungen des  Gesichtes  sehr  verlagert  wird.  Die  Declination  des  Kanales  von  der 
Medianebene  liege  vielmehr  in  einer  Geraden,  die  von  der  Mitte  des  Ligt.  canth. 
intern,  nach  der  Krone  des  seitlichen  Schneidezahnes  gezogen  wird. 
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Will  man  nun  in  den  Tränennasengang  eindringen,  so  schiebt  man 
die  Sonde  vorsichtig  abwärts,  indem  man  die  Spitze  an  der  innern- 
vordern  Wand  hinabgleiten  lässt.  Mau  darf  aber  dabei  gegen  die  Wand 
keinen  starken  Druck  ausüben,  da  man  sonst  in  sie  hineinbohren  könnte. 

„Die  Sonde  muss  daher  mit  Daumen,  Mittel-  und  Zeigefinger 
(estgehalten  und  in  dem  Momente,  wo  man  die  Mündung  des  Sackes 
passiren  will,  sozusagen  frei  in  die  Eichtungslinie  des  Kanals  gebracht 
werden.  Die  führende  Hand  muss  demnach  die  Abweichung  des  Sonden- 
endes sowohl  nach  innen  als  nach  hinten,  wozu  der  ungeschützte  Teil 
des  Tränenröhrchens  drängt,  zu  verhüten  suchen.“  (v.  Arlt,  a.  a 0.) 

Dass  man  sich  heim  Verschieben  au  die  vordere-innere  Wand  des  Sackes 
aiilelmen  muss,  kommt  daher,  dass  sie  mit  dem  inuern  Lidbande  und  dem  Eingänge 
des  knöchernen  Tränennasenganges  fest  verwachsen,  also  straff  ausgespannt  ist. 

Würde  man  mit  der  Sondenspitze  an  der  hintern 
oder  äussern  Wand  hinabzugleiten  versuchen, 
so  würde  man  den  Eingang  in  den  Kanal  meist 
verfehlen.  Denn  diese  Wand  ist  durch  lockeres 
Zellgewebe  vom  Lidbande  und  Knochen  getrennt 
Die  Sondenspitze  würde  also  die  Sackwand  vor 
sich  hertreiben,  ausbaueben,  ohne  dass  mau  es 
fühlt  und  schliesslich  auf  die  knöchernen  Teile 
hinter  dem  Kanaleingange  stossen. 

Da  der  Eiugang  in  den  Tränen- 
nasongang  der  engste  Teil  des  ganzen 
Kanals  ist,  so  fühlt  man  sofort,  wenn 
die  Sonde  eingetreten  ist,  dass  sie  mehr 
oder  weniger  fest  gehalten  wird  und 
kann  sich  davon  weiters  dadurch  über- 
zeugen, dass  man  die  Sonde  auslässt. 
Wenn  sie  sich  mit  ihrer  Spitze  tat- 
sächlich im  Tränennasengange  befindet,  dann  bleibt  sie  aufgerichtet 
stehen,  während  sie  sonst  sofort  umfällt. 

Bei  diesem  Einführen  der  Sonde  in  den  Gang  darf  die  Haut 
des  Lides  nicht  mitgezogen  werden.  Es  wäre  das  ein  Zeichen,  dass 
die  Spitze  der  Sonde  nicht  im  Sacke  ist,  sondern  die  Wand  des  Tränen- 
röhrchens vor  sich  her  stülpt. 

Man  schiebt  nun  die  Sonde  vorsichtig,  ohne  Gewaltanwendung 
tiefer  (Fig.  134).  Fühlt  man  ein  Hinderniss,  dann  zieht  man  sie  leicht 
zurück  und  schiebt  sie  in  etwas  geänderter  Eichtung,  allenfalls  etwas 
drehend  wieder  vor.  Immerhin  ist  bei  allseitiger  Verengerung  eine 
stärkere  Druckwirkung  nötig.  Man  darf  jedoch  nie  ruckweise  stossen, 
sondernden  Druck  nur  allmälig  steigern.  Man  fühlt  bei  einiger 
Hebung  schon,  ob  gegenüber  dem  aiiwachsenden  Drucke  auch  der 

Czermak,  Dio  aagenärztlichon  Operationen.  22 


Fig.  134. 

Voiscliicbon  der  Sonde  von  Bownian 
in  den  Tränennaseng.ing. 
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Widerstand  gegen  die  Spitze  der  Sonde  steigt  — in  diesem  Falle 
müsste  man  das  weitere  Vordringen  aufgeben  — oder  ob  die  Spitze 
wohl  langsam  vorwärts  geht,  die  Sonde  aber  dabei  fester  und  fester 
eingeklemmt  wird  — in  diesem  Falle  ist  ein  weiteres  Steigern  des 
Druckes  angezeigt. 

Oberhalb  der  Verengerung  fijiden  sich  oft  sackartige  Ausbuch- 
tungen. Ist  man  mit  der  Sondeiispitze  in  eine  solche  geraten,  so  fühlt 
man  beim  Vordringen  natürlich  einen  elastischen  Widerstand.  Man 
darf  deshalb  nicht  gleich  an  eineu  häutigen  Verschluss  denken,  wie  eiu 
solcher  allerdings  auch  vorkommt.  Man  tastet  also,  nachdem  man  die 
Sonde  etwas  zurückgezogen  hat,  weiter  und  gelangt  oft  dann  erst  in 
die  Verengerung. 

Die  Verengerungen  linden  sich  im  allgemeinen  am  häufigsten  am 
Obern  Eingänge  in  den  Tränennasengang  und  an  seiner  Mündung  in 
die  Nase.  Diese  Stellen  sind  schon  normalerweise  die  engsten.  Will 
man  sich  von  dem  Orte  einer  Verengerung  eine  deutliche  Vorstellung 
verschaffen,  dann  legt  man  aussen  an  die  eingeführte  Sonde  eine  zweite, 
ebenso  gebogene,  so  dass  ihre  Plättchen  genau  aneinander  liegen  und 
ersieht  dann  aus  der  Lage  der  äussern  Sondenspitze,  wo  sich  die  innere 
befindet.  Weber  benützte  zu  diesem  Zwecke  eine  graduirte  Silber- 
sonde, einen  sogenannten  Strictiiremnesser. 

Hat  die  Sonde  den  ganzen  Tränennasengang  durchlaufen,  dann 
stösst  man  schliesslich  auf  den  Boden  der  Nasenhöhle  und  fühlt  einen 
knöchernen,  dünn  überhäuteten  Widerstand.  Das  Plättchen  der  Sonde 
befindet  sich  dabei  bei  Erwachsenen  gewöhnlich  am  Innern  Ende  der 
Augenbraue,  sieht  mit  der  Fläche  nach  vorne  und  etwas  nach  aussen, 
und  zwar  umsomehr,  je  stärker  die  seitliche  Ablenkung  des  Kanals 
nach  aussen  ist. 

Bei  der  Sondirung  sitzt  der  Kranke  auf  einem  Stuhl.  Sein  Kopf 
wird  durch  einen  Gehilfen  von  rückwärts  gestützt.  Bei  Leuten,  deren 
man  noch  nicht  sicher  ist,  lasse  man  auch  die  Hände  durch  einen 
Gehilfen  überwachen,  damit  er  sie  bei  plötzlichem  Hinaufgreifeu 
erhaschen  könne.  Halten  soll  man  die  Hände  jedoch  nicht  lassen,  weil 
das  die  Leute  ängstlich  macht. 

Bei  empfindlichen  Leuten  kann  man  der  Sondirung  eine  Oocain- 
einspritzung  in  den  Sack  und  den  Tränennasengaug  vorausschicken.’) 

Man  lässt  die  Sonde  jedesmal  eine  Viertelstunde  liegen. 
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Carreras- Arago,  Cocain.  Rov.  de  cienc.  med.,  X,  10.  Dec. 

Landolt,  La  cocaine,  Arch.  d’oplith.,  1884,  p.  535. 

Reichenheim,  Beiträge  zur  Wirkung  des  Coc.  aufs  Auge.  Kl.  Mbl.  f.  A., 
1884,  S.  462. 

Horstmanii,  lieber  Coc.  muriatic.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1884,  Nr.  49. 
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Eilt  ferne  11  der  Sonde.  Auch  dies  iniiss  mit  Zartheit  und 
Vorsicht  verrichtet  werden,  besonders  wenn  schon  stärkere  Sonden 
lienützt  werden.  Es  kommt  sonst  leicht  zu  Verletzungen  der  Schleim- 
haut, die  einfach  abgestreift  wird. 

Der  Kopf  des  Kranken  wird  festgehalten  und  die  Sonde  ganz 
langsam  und  stetig  herausgezogen. 

Wahl  des  Tränenröhrehen s.  Manche  sondiren  für  gewöhn- 
lich durchs  obere,  manche  wieder  durchs  untere  Tränenröhrchen.  Das 
untere  Tränenröhrehen  ist  weiter.  Es  gestattet  also  noch  dickere  Sonden 
durch  seinen  ungeschützten  Teil  (bis  Bowman  Nr.  5)  durchzuführen,  ohne 
ihn  zu  stark  zu  dehnen  und  beim  Stürzen  zu  sprengen.  Ich  ziehe  des- 
halb meinesteils  die  Sondirung  durch  das  bis  zur  Karunkel  geschlitzte 
untere  Tränenröhrehen  für  gewöhnlich  vor,  sobald  es  sich  um  me- 
thodische Sondirung  handelt. 

Die  Sondirung  durchs  obere  Eöhrchen  erfordert  kein  so  steiles 
Stürzen  der  Sonde,  durch  geringe  Hebung  befindet  man  sich  schon  in 
der  Eichtungslinie  des  Tränennasenganges.  Es  kommt  (bei  entsprechend 
dünner  Sonde)  deshalb  auch  am  ungeschützten  Eöhrchen  weniger  leicht 
zu  einer  Sprengung.  Deshalb  bevorzuge  ich  die  Sondirung,  nachdem 
das  obere  Eöhrchen  stumpf  erweitert  worden  ist,  durch  dieses  für 
bloss  diagnostische  Zwecke.  Dazu  genügt  auch  stets  Sonde  Nr.  3. 

Was  die  Ausführung  der  Sondirung  durchs  obere  Eöhrchen 
anlangt,  so  ist  nur  zu  bemerken,  dass  die  Sonde  genau  so,  wie  es 
Seite  317  für  die  konische  Sonde  beschrieben  wurde,  in  den  Sack  eiu- 
geführt  wird.  Darnach  erhebt  man  sie  in  die  Eichtungslinie  des  Tränen- 
nasenganges und  geht  im  folgenden  genau  so  vor,  wie  bei  der  Son- 
dirung durchs  untere  Eöhrchen.  , 

Leichter  ist  dieses  Verfahren  übrigens  keineswegs  als  das  andere. 

Ist  das  eine  Tränenröhrehen  an  seiner  Einmündung  in  den  Sack 
verengt  (nach  vorausgegangenen  brutalen  Sondirungen  z.  B.),  dann  wird 
die  methodische  Sondirung  durchs  andere  Tränenröhrehen  vorzunehmen 
sein.  AUerdings  kann  man  auch  die  Verengerung  durch  einen  Ein- 
schnitt erweitern  und  dann  sondiren,  um  das  gesunde  Eöhrchen  zu 
schonen  und  nicht  auch  au  ihm  eine  Verengerung  zu  riskiren. 

Die  Verengerung  stellt  sich  dann  allerdings  später  am  betrefiendeii 
Eöhrchen  und  meist  in  erhöhtem  Maasse  wieder  ein.  Das  hat  aber 
nichts  auf  sich,  wenn  inzwischen  der  Zustand  im  Träneimasengaug 
und  im  Sacke  geheilt  ist. 

Ebenso  wechselt  man  mit  dem  Tränenröhrehen,  wenn  es  einem 
nicht  gelingt,  die  durch  das  eine  eingeführte  Sonde  in  den  Träuennaseu- 
gaug  einzuführen.  Es  gelingt  daiiii  oft  durch  das  andere. 
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Es  gibt  Fälle,  wo  die  Einführung  der  Sonde  diirclis  untere 
Tränenrölircben  wegen  Verkleinerung  des  Sackes  unmöglich  ist. 
Weber  hat  darauf  aufmerksam  gemacht  (a.  a.  0.).  Durchs  obere 
Röhrchen  gelingt  es  dann  ganz  leicht,  in  den  Tränennasengang  zu 
gelangen. 

Wahl  der  Sonde.  Handelt  es  sich  um  die  erste  (diagnostische) 
Sondirung,  so  beginnt  man  mit  Sonde  Nr.  3.  Sie  geht  leicht  durch 
ein  normales  Tränenröhrchen  (Durchmesser  der  Sonde  1 Millimeter), 
Ausserdem  ist  es  bekannt,  dass  sie  oft  ein  Hinderniss  leichter  über- 
windet als  dünnere  Sonden.  Kommt  man  mit  ihr  nicht  durch,  dann 
nimmt  man  Nr.  2,  allenfalls  sogar  Nr.  1.  Geht  sie  leicht  durch,  dann 
kann  man  Nr.  4 versuchen.  Das  sollte  aber  schon  durchs  geschlitzte 
Röhrchen  geschehen. 

Wenn  es  beim  ersten  Versuche  nicht  gleich  gelingt,  eine  Sonde 
durchzubringen,  dann  folgt  daraus  noch  nicht,  dass  ein  vollständiger 
Abschluss  bestehe.  Man  sondirt  dann  nach  ein  bis  zwei  Tagen  wieder. 
Sehr  oft  gelingt  es  dann  schon  durchzudringen.  Ja,  es  gibt  Fälle,  wo 
die  Sondirung  erst  nach  acht  bis  zehn,  in  entsprechenden  Zwischen- 
räumen angestellten  Versuchen  gelingt.  Bei  der  methodischen  Son- 
dirung (Sondenkur)  beginnt  man  mit  einer  Sonde,  die  leicht  durchgeht 
und  steigt  ganz  allmälig  mit  den  Nummern.  Die  Sondirung  wird 
anfangs  täglich,  später  alle  zweiten  und  dritten  Tag,  noch  später  einmal 
oder  zweimal  die  Woche  vorgenommen. 

Ueble  Zufälle. 

Sprengung  der  Wand  des  ungeschützten  Teiles  des 
Tränenröhrchens.  Das  geschieht  nur,  wenn  man  zu  dicke  Sonden 
anwendet  (Bowman  6 und  darüber)  und  führt  später  zu  Verengerungen 
der  Einmüuduugsstelle  des  Röhrchens. 

Wenn  man  beim  Durchschieben  der  Sonde  durchs  Röhrchen 
einen  starken  Widerstand  gefühlt  hat  und  nach  dem  Zurückzieheii  der 
Sonde  etwas  Blut  aus  dem  Tränenröhrchen  austritt,  dann  ist  dieses 
Ereigniss  anzunehmen.  Daraufhin  ist  die  Sondirung  durch  dieses  Röhr- 
chen aufzugeben. 

Vermieden  wird  die  Sprengung,  wenn  man  keine  dickem  Sonden 
verwendet  als  allmälig  steigend  höchstens  Bowman  Nr.  5. 

Abstreifungen  der  Schleimhaut  an  verschiedenen 
Stellen  des  Tränenschlauches.  Sie  werden  verursacht  durch  zu 
brüskes  Vorgehen  und  durch  Verwendung  zu  dicker  Sonden,  auch  beim 
zu  raschen  Herausreisscn  der  Sonde.  Sehr  leicht  entstehen  darnach 
Verengerungen  an  der  betreffenden  Stelle.  Als  Zeichen  dieses  Ereig- 


iiisses  ist  es  aulzufiisseii,  wenn  nach  dem  Sondiron , das  Schmerz 
verursacht  hat,  Blntimg  aus  der  Näsenöffnuug'  eintritt. 

Falsche  Wege.  Sie  entstehen  durch  zu  starke  Gewaltanwen- 
dung und  natürlich  leichter  durch  dünne  als  durch  dicke  Sonden.  Die 
Stellen,  wo  sie  leicht  entstehen,  sind  folgende: 

1.  Durchbohrung  der  Wand  des  Tränenröhrchens.  Das  geschieht, 
wenn  man  die  Sonde  stürzt  und  weiterdrückt,  ehe  man  in  den  Tränen- 
sack gelangt  ist.  Sie  gleitet  dann  an  der  Aussenwand  des  Tränensackes 
herab  und  kann  'sogar  zwischen  Beinhaut  und  Träneuschlauch  im 
knöchernen  Tränennasengang  fortgetrieben  werden.  Ebenso  kann  die 


Sonde  entweder  an  der  vordem  Fläche  des  Oberkiefers  unter  der  Haut 
fortgleiten  oder  gar  in  die  Augenhöhle  gestossen  werden.  Die  Folge 
ist  natürlich  eine  Verengerung  an  der  betreffenden  Stelle  des  Träneu- 
röhrchens.  Infolge  Infection  des  falschen  Weges  durch  die  Sonde  kann 


es  auch  zu  heftiger  Entzündung  kommen. 

2.  Durchbohrung  der  inuern  Wand  des  Tränensackes  an  der 
Stelle,  wo  die  Sonde  aufgestützt  wird.  Es  kann  dabei  auch  zur  Durch- 
bohrung des  Tränenbeines  kommen. 


3.  Durchbohrung  der  Wand  des  Tränenschlauches  über  einer 
Verengerung.  Die  Sonde  gleitet  dann  zwischen  ihm  und  der  knöchernen 
Wand  hinab  und  kann  bis  in  die  Nase  gelangen.  Man  fühlt  den 
glatten  von  Beinhaut  überzogenen  oder  wenn  auch  sie  zerrissen  ist, 
den  nackten  Knochen  deutlich.  Eine  heftige  Blutung  folgt.  Es  ist  der 
gesunde  Knochen  leicht  vom  erkrankten  zu  unterscheiden  in  den  Fällen, 
wo  man  bei  cariösen  Processen,  die  zur  Eröffnung  des  Tränen  Schlauches 
geführt  haben,  auf  seine  rauhe  Oberfläche  kommt. 

Au  der  zerrissenen  Stelle  entsteht  dann  eine  starke  Verengerung. 

Allgemeine  nervöse  Erscheinungen.  Nervöse  Personen 
werden  beim  oder  nach  dem  Sondiren  zuweilen  ohnmächtig.  Auch 
epileptoide  Anfalle  wurden  durchs  Sondiren  ausgelöst.  So  beschreibt 
z.  B.  Eampoldi^)  einen  Fall,  wo  bei  einer  Frau  unmittelbar  nach 
der  Sondirung  ein  epileptoider  Anfall  auftrat,  obwohl  sic  früher  nie  an 
Epilepsie  gelitten  hatte.  Er  beobachtete  auch  in  zehn  Fällen  Mydriasis 
infolge  des  Sondirens. 


Verwendung. 

1.  Zur  Untersuchung  des  Tränennasenganges.  Ist  noch 
keines  der  Röhrchen  geschlitzt,  dann  macht  man  diese  Untersuchung, 
wie  schon  früher  erwähnt,  stets  durch  das  obere,  nur  mit  der  konischen 
Sonde  erweiterte  Tränenröhrcheu. 


b ßampoldi,  Una  nuova  causa  di  midriasi.  A.un.  di  ottalm.,  XI  (1S8'2),  p.  513. 
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2.  Zur  inetliodischeü  Beliandluug  bestehender  Vereiige- 
iiingen.  Der  Soüdeubehandlung  sind  jedoch  nur  Vereiigerungeii  zugän»-- 
lich,  die  durch  eine  entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut  hervor- 
gerufen sind ; dann  klappenförmige  Verengerungen  und  häutige  Abschlüsse, 
nachdem  sie  eingeschnitten  wurden,  vielleicht  auch  narbige  Verenge- 
rungen geringen  Grades,  doch  bleibt  es  dabei  immer  zweifelhaft,  ob 
die  bessere  Durchgängigkeit  in  solchen  Fällen  nicht  bloss  dadurch 
erreicht  wird,  dass  eine  daneben  bestehende  Schwellung  der  übrigen 
Schleimhaut  zurückgeht,  die  das  Haiipthinderniss’  für  den  Abfluss 
bildete.  Denn  es  ist  auffällig,  dass  es  dort,  wo  wegen  narbiger  Ver- 
engerungen sondirt  ward,  trotz  der  nach  einiger  Zeit  eingetretenen 
Besserung,  ja  scheinbaren  Heilung  des  Zustandes  meist  zu  einem  Eeci- 
dive  kommt. 

Neben  der  methodischen  Sondenbehandlung  ist  aber  die  Behandlung  der 
Nase,  die  bei  allen  Affectionen  der  Tränenwege  und  allen  Störungen  der  Tränen- 
leitung genau  zu  untersuchen  ist,  falls  die  Untersuchung  eine  Erkrankung  ergeben 
hat  sorgfältig  durchzuführen.  Mancher  Misserfolg  erklärt  sich  aus  der  Unterlassung 
dieser  Behandlung.  Wie  früher  schon  andere,  z.  B.  Nieden^),  hat  neuerdings  wieder 
Ziem 2)  auf  dieses  so  wichtige  Moment  eindringlich  aufmerksam  gemacht. 

Gegen  an  ge  zeigt  ist  die  Sondenbehandhmg: 

1.  Bei  ganz  frischen  entzündlichen  Affectionen,  wobei 
die  Schleimhaut  sehr  stark  geschwellt  und  verletzbar  ist.  Die  Sonden- 
behandlung darf  erst  nach  dem  acuten  Stadium  eingeleitet  werden. 

2.  Bei  allen  höhergradigen  narbigen  Stricturen,  weil  sie 
gänzlich  fruchtlos  ist. 

3.  Bei  allen  Verengerungen,  die  durch  Erkrankungen  des 
Knochens  hervorgerufen  sind. 

4.  Bei  allen  Verengerungen,  wenn  es  daneben  bereits  zu  einer 
Ektasie  des  Sackes  gekommen  ist. 

5.  Bei  allen  Atresien,  mit  Ausnahme  der  häutigen. 

6.  Bei  polypöser  Entartung  der  Schleimhaut. 

7.  Bei  Leuten,  deren  Allgemeinbefinden  durch  die  Sondirung 
beeinträchtigt  wird. 

Das  Sondiren  des  Tränennasenganges  ist  eine  Handhabung,  zu  der  eine  fein- 
fühlige, leichte  und  doch  kräftige  Hand  gehört.  Jeder  rasche  gewaltsame  Ruck, 


Nie  den,  Ueber  den  Zusammenhang  von  Augen-  und  Nasenaffectionen. 
A.  f.  A.,  XVI  (1886),  S.  381. 

2)  Ziem,  Beziehungen  zwischen  Augen- und  Nasenkrankheiten  Monatssehr, 
f.  Ohrenkeilkunde,  sowie  für  Kehlkopf,  Nasen-,  Rachenkrankheiten,  Jahrg.  XXVII 
(1893),  Nr.  8,  S.  231,  Nr.  9,  S.  261. 
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jedes  brüske  Forciron  ist  durchaus  zu  verwerfen.  Das  durch  die  Uebung  aus- 
gebildete Gefühl  der  Hand  muss  unterscheiden  können,  wo  ein  langsam  ansteigender 
Druck  angezeigt  ist  und  wo  nicht  weiter  gegangen  werden  darf. 

Das  Sondiren  ist  der  zarteste  und  schwerste  unter  den  augenärztlichen  Ein- 
griffen und  es  kann  nur  jedem,  der  ihn  am  Lebenden  ausführen  soll,  dringend 
geraten  werden,  ihn  so  oft  als  möglich  an  der  Leiche  zu  üben. 

Vielfach  lässt  man  die  Leute,  die  längere  Zeit  sondirt  wurden  und  das 
Sondiren  vor  dem  Spiegel  erlernt  haben,  sich  selbst  weiter  sondiren.  Ich  halte  das 
für  durchaus  verwerflich.  Wenn  der  betreffende  das  Sondiren  auch  unter  gerade 
günstigen  Verhältnissen  trifft,  so  kann  er  sich  doch  sehr  leicht  grossen  Schaden 
anrichten,  wenn  irgend  eine  Aenderung  eintritt.  Man  denke  nur  an  eine  stärkere 
Schleimhautschwellung,  die  sich  rasch  entwickeln  kann.  Wie  leicht  kann  bei  dem 
Selbstsondiren  eine  Beschädigung  stattfinden.  Vor  solchen  Schädigungen  schützt 
auch  der  Auftrag  nicht,  den  man  etwa  dem  Kranken  gibt,  das  Sondiren  zu  unter- 
lassen, sobald  er  das  geringste  Hinderniss  fühle.  Die  Leute  befolgen  eben  solche 
Ratschläge  sehr  oft  nicht. 

Zur  diagnostischen  Sondirung  sind  nur  cylindrische  Sonden,  wie  es  die 
Bowmans  sind,  gut  zu  gebrauchen.  Andere  z.  B.  konische  ergeben  ein  Tastbild, 
das  gänzlich  unklar  ist,  weil  die  einzelnen  Elemente,  aus  denen  es  gebildet  wird, 
nicht  mehr  scharf  unterschieden  werden  können.  Denken  wir  uns  z.  B.  eine  narbige, 
ringförmige  Verengerung.  Was  ergibt  hier  die  Sondirung  mit  der  cylindrischen 
Sonde?  Sobald  die  Sondenspitze  an  der  Verengerung  angelangt  ist,  ergibt  sich  das 
Gefühl  eines  harten  Widerstandes,  der  in  der  Achse  der  Sonde  wirkt.  Schiebt  man 
die  Sonde  weiter,  so  hört  dieser  Widerstand  sofort  auf  und  man  hat  nur  mehr 
das  Gefühl,  dass  die  Sonde  eingeklemmt  ist,  also  eines  Widerstandes,  der  auf  den 
Querschnitt  der  Sonde  wirkt  und  sich  beim  weitern  Vorschieben  gleich  bleibt.  Da- 
durch entsteht  das  klare  Tastbild  einer  ringförmigen  Verengerung. 

Würde  man  dieselbe  Verengerung  mit  einer  konischen  Sonde  untersucljen, 
so  würde  man  das  Tastbild  einer  konischen,  über  eine  ziemlich  breite  Strecke  aus- 
gedehnten Verengerung  erhalten.  Denn  wenn  beim  Passiren  der  Verengerung  auch 
der  Widerstand  gegen  die  Spitze  der  Sonde  aufhört,  so  wirkt  der  Druck  der  Ver- 
engerung auf  die  Sondenfläche  wegen  der  konischen  Gestalt  der  Sondenspitze  nicht 
bloss  auf  den  Querschnitt,  sondern  auch  gegen  die  Achse  der  Sonde,  und  dieser 
infolge  der  zunehmenden  Verdickung  der  Sonde  zunehmende  Widerstand,  der  mit 
dem  Gefühl  des  Gehaltenwerdens,  des  Eingeklemmtseins  der  Sonde  gepaart  ist, 
muss,  da  ja  die  Sonde  dabei  einen  gewissen  Weg  zurücklegt,  das  Gefühl  einer  über 
eine  breitere  Strecke  ausgedehnten,  zunehmenden,  also  konischen  Verengerung 
ergeben. 

Ich  ziehe  jedoch  auch  für  die  curative  Sondirung  die  cylindrische  Sonde 
vor  und  vermeide  dabei  dicke  Sonden.  Dafür  lassen  sich  folgende  Gründe  geltend 
machen. 

Die  Sonde  kann  bei  Verengerungen  auf  dreierlei  Weise  wirken,  nämlich: 

1 . Durch  Vermittelung  und  Erhaltung  eines  Flüssigkeitsstromes  gegen  die  Nase 

2.  durch  Druck; 

.3,  durch  Dehnung. 

Zu  1.  V.  Arlt  erklärt  diese  Wirkung  der  Sonde,  eine  Flüssigkeitsströmung 
gegen  die  Nase  zu  vermitteln,  als  ihre  Hauptwirkung.  „Dass  die  Bowman’schen 
Sonden  diese  Strömung  (nämlich  zwischen  der  Sonde  und  der  Wandung  de.s 
Kan.als)  tempoi’är  vermitteln,  welche  durch  Wiederholung  und  Sum- 
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mirung  der  Wirkung  endlich  zu  einer  continuirlichen  wird,  daran 
lässt  sich  heutzutage  wohl  nicht  mehr  zweifeln.“ 

Daiaus  folgt  aber,  dass  sehr  dicke  Sonden,  die  fest  in  die  Verengerungen 
eingekeilt  sind,  dieser  Aufgabe  durchaus  nicht  gerecht  werden  können. 

Wohl  aber  könnte  man  einwenden,  dass  dieser  Aufgabe  dann  umsomehr 
die  schon  lange  geübten,  nun  meist  verlassenen  Verfahren  entsprechen  müssten, 
die  von  Zeit  zu  Zeit  immer  wieder  empfohlen  werden,  nämlich  das  Einlegen  von 
Seidenfäden,  Darmsaiten,  Bleinägeln,  Dauersonden,  silbernen  Röhrchen  u.  dgl. 

Es  ist  aber  zu  bemerken,  dass  alle  diese  Dinge  durch  ihr  langes  Verweilen 
reizend  auf  die  Schleimhaut  einwirken.  Sie  beantwortet  diesen  Reiz  mit  Hyperämie 
und  Schwellung  und  das  mag  wohl  der  Grund  sein,  warum  diese  Verfahren  sich 
nie  recht  bewähren  konnten  oder  doch  in  ihrer  Wirksamkeit  der  Sondirung  ent- 
schieden nachstehen. 

Zu  2.  Handelt  es  sich  um  Schwellung  der  Schleimhaut  und  des  submucösen 
Gewebes,  um  Blutstauung  in  den  Venengeflechten  zwischen  dem  häutigen  und 
knöchernen  Kanal,  dann  kann  man  durch  die  Sonde  einen  gewissen  Druck  auf  das 
Gewebe  ausüben.  Ein  massiger  Druck,  der  nur  kurze  Zeit  auhält,  wird  aber  gewiss 
therapeutisch  verwendbar  sein.  Es  entsteht  teilweise  eine  Entleerung  der  überfüllten 
Gelasse,  besonders  der  Venen,  eine  Vej-drängung  des  serösen  Transsudates  im  Ge- 
webe. Nach  Anfhören  des  Druckes  folgt  dann  ein  vermehrter  arterieller  Zufluss 
und  somit  eine  Lösung  der  venösen  Stase  im  entzündeten  Gev'ebe.  Es  werden  also 
Verhältnisse  geschaffen,  die  der  Resorption  der  entzündlichen  Producte  günstiger  sind. 

Freilich,  wirkt  der  Druck  sehr  stark,  dann  folgt  eine  reactive  starke  Schwel- 
lung des  Gewebes,  die  ihrerseits  die  Verengerung  vermehrt.  Es  wäre  also  auch  in 
diesem  Sinne  nur  der  Gebrauch  mässig  dicker  Sonden  gerechtfertigt.  Dabei  ergeben 
sie  den  Vorteil,  dass  sie  daneben  die  unter  1.  besprochene  Wirkung  auch  noch 
vermitteln,  also  in  doppelter  Weise  günstig  eiuwirken,  während  sehr  dicke  Sonden, 
die  das  Gewebe  zwischen  sich  und  dem  knöchernen  Kanal  fest  einklemmcn,  jede 
Plüssigkeitsströmung  aufheben. 

Zu  S.  Wo  es  sich  um  harte,  narbige  Verengerungen  handelt,  könnte  die 
Sonde  nur  durch  Dehnung  des  Gewebes  wirken  und  diese  Wirkung  ist  es  ja  auch, 
die  beim  Gebrauche  dicker  Sonden  angestrebt  wird.  Die  bei  jeder  Sondirung 
erreichten  Dehnungen  sollen  summirt  werden  und  dazu  ist  ein  fortwährendes 
Steigern  der  Sondendicke  nötig. 

Man  kann  sich  nun  allerdings  vorstellen,  dass  eine  solche  allmälige  Dehnung 
eine  bleibende  Erweiterung  der  narbigen  Strictur  bewirken  könnte.  Aber  nur  unter 
der  Voraussetzung,  dass  die  jedesmalige  Dehnung  die  Grenzen  der  Festigkeit  des 
Gewebes  nicht  überschreite  und  dass  keine  Verletzungen  der  Oberfläche  dabei 
stattflnden. 

Es  ist  nun  aber  kein  Zweifel  darüber,  dass  die  Grenzen  der  Dehnbarkeit  des 
Narbengewebes  recht  eng  sind,  sowohl  in  der  Richtung,  wie  stark  es  sich  bei  ein- 
maliger, als  bei  wiederholter  Dehnung  verlängern  lässt,  weil  es  ein  sprödes, 
unelastisches  Gewebe  darstellt. 

Jede  stärkere  Dehnung  setzt  Zerreissungen  im  Narbengewebe  selbst,  Usuren, 
die,  wenn  sie  auch  mikroskopisch  sind,  später  den  Erfolg  der  Dehnung  wieder  auf- 
heben. Anfangs  ist  das  usurirte  Gewebe  freilich  schlaffer  und  es  macht  den  Ein- 
druck, als  hätte  man  eine  bleibende  Erweiterung  der  Verengerung  erreicht.  Aber 
die  Usuren  im  Gewebe  verheilen  wieder  (ich  meine  da  nicht  bloss  solche  in  der 
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Oberfläche  allein)  und  es  kommt  damit  zu  verstärkter  Zusammenziehung  des  Narben- 
gewebes, also  zur  nachträglichen  Steigerung  der  Verengerung. 

Die  Dehnung  dürfte  also  nur  in  äusserst  geringem  Maasse  und  ganz  all- 
mälig  erfolgen,  um  die  uns  unbekannte  Pestigkeitsgrenze  einer  narbigen  Verenge- 
rung nicht  zu  überschreiten.  Damit  verbieten  sich  alle  brüsken  Sondirungsversuche 
mit°dicken  Sonden,  mit  konischen  Sonden,  Dilatatoren  u.  dgl.  von  selbst. 

Nimmt  man  aber  auch  anfänglich  dünne  Sonden,  die  verhältnissmässig  leicht 
durchgehen,  und  geht  man  ganz  allmälig  zu  dickem  über,  so  ist  doch  auch  bei 
dieser  vorsichtigen  Anwendungsweise  sehr  bald  die  Grenze  erreicht,  über  die  man 
ohne  spätem  Nachteil  nicht  hinaus  gehen  darf.  Es  ist  deshalb  bei  halbwegs 
stärkern  narbigen  Verengerungen  eine  wesentliche  Erweiterung  nicht  zu  erreichen. 
Man  kann  freilich  ansteigend  sogar  Sonden  von  4 Millimeter  Dicke  durchtreiben 
(Theobald),  aber  das  geschieht  alles  auf  Kosten  des  Gewebes,  das  später  mit 
um  so  stärkerer  Schrumpfung  solch  rohe  Insulte  beantwortet. 

Aus  diesen  Gründen  verzichte  ich  bei  allen  nur  irgendwie  stärkern  Verenge- 
rungen narbiger  Natur  auf  die  Sondenbehandlung  gänzlich  und  exstirpire  in  solchen 
Fällen  den  Tränensack,  gerade  so  als  ob  ein  wirklicher  Abschluss  da  wäre. 

Es  scheinen  die  Ansichten  der  meisten  Operateure  neuerdings  in  dieser  Eich- 
tung  übereinzustimmen. 

Schon  St  eff  an  meint’)  von  der  Verödung  des  Tränensackes,  dass  der 
Praktiker  „in  um  so  reicherm  Maasse  auf  sie  zurückkomme,  je  mehr  mit  der  Zahl 
der  Jahre  seine  praktische  Erfahrung  reift“. 

Fuchs  sagt  in  seinem  Lehrbuche  bei  der  Besprechung  der  Sondenbehandlung 
S.  586  (3.  Aufl.):  „Wenn  Narb enstricturen  vorhanden  waren,  kann  durch 
neuerliche  Zusammenziehung  des  Narbengewebes  Eecidive  eintreten,  und  zwar 
kommt  dies  leider  so  häufig  vor,  dass  die  dauernden  Heilungen  die 
Ausnahme  bilden.“ 

Man  ist  bei  narbigen  Stricturen  auch  noch  auf  einen  andern  Ausweg  ver- 
fallen, nämlich  auf  die  „Stricturotomie“,  das  heisst  also  darauf,  die  Verengerung 
(in  radiärer  Eichtung)  einzuschneiden  oder  zu  durchstechen.  Dieser  Einschneidung 
musste  dann  die  sofortige  Sondirung  mit  dicken  Sonden  oder  das  Einlegen  von 
Dauersonden,  Bougien  u.  dgl.  folgen. 

V.  Arlt  schrieb  in  seiner  Operationslehre  folgendes  über  dieses  von  Jäsche, 
Weber  und  Stilling^)  vertretene  Verfahren:  „Es  erinnert  dieses  Gebahren  un- 
willkürlich an  die  fruchtlosen  Bemühungen  unserer  Vorfahren,  bei  Symblepharon 
nach  Trennung  der  verwachsenen  Teile  die  Wiederverwachsung  durch  Einlegung 
fremder  Körper  bleibend  hintanzuhalten  oder  bei  Ek-  respective  Entropium  nach 
ausgiebigen  Incisionen  breite  Narben  zu  erzielen.  Der  Erfolg  ist  transitorisch 
oder  Heilung  erfolgt  trotz  dieses  Eingriffes  auf  eine  andere  Weise.“  Wie  sehr 
V.  Arlt  mit  seinem  Urteile  Eecht  hatte,  ersehen  wir,  wenn  wir  fast  20  Jahre 
später  in  Schweiggers  Lehrbuche  (6.  Aufl.)  lesen:  „Die  in  Vorschlag  gebrachte 
Durchschneidung  der  Stricturen  hat  sich  nicht  bewährt.“ 


’)  Steffan,  Jahresbericht  1873. 

2)  Jäsche,  A.  f.  0.,  X,  2,  S.  170. 

Weber,  Kl.  Mbl.  f.  A.  3.  Bd.,  1865. 

Stilling,  Heilung  der  Verengerungen  des  Tränennasenganges,  Cassel  1868 
und  Ann.  d’ocul.  LIX,  p.  224. 

Czermak.  Die  augenärztliclien  Operationen. 
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Nur  häutige  Veron  gerungen  (Iclappenartig,  ringförmig)  und  häutige 
Abschlüsse  lassen  sich  durch  dieses  Verfahren  beseitigen.  Man  geht  dazu  mit 

dem  Messer  von  Stilling  in  den  Triinennasengang  ein  und  trennt  so  die 
Membran,  i) 

Einen  andern  Zweck  als  dieses  Verfahren  haben  die  Stricturotomien  bei 
Schwellungszuständen  der  Schleimhaut,  wie  sie  Schmidt- Rimpler^)  anempliehlt. 
Sie  wirken  lediglich  als  Scarificationeu.  Die  feinen  linearen  Narben  dürften  kaum 
wesentliche  Verengerungen  des  Ganges  zurücklassen.  Gerade  bei  diesen  Zuständen 
kommt  man  jedoch  meist  mit  den  Sondirungen  und  Ausspritzungen  allein  auch 
zum  Ziele. 

Schmidt-Rimpler  bedient  sich  eines  bauchigen  Tränenschlauch- Scarifi- 
cators,  der  mit  einer  stumpfen  Sonde  endet.  Man  schiebt  ihn  durch  den  ganzen 
Tränennasengang  und  zieht  ihn  nach  einer  Drehung  zurück.  Die  Wand  des 
Schlauches  wird  so  tief  scarificirt.  Hyperämie  und  Schwellung  der  Schleimhaut 
weiden  behoben,  Klappen  und  Taschen  eröffnet.  Die  Absonderung  hört  danach 
in  vielen  Fällen  auf.  Allenfalls  kann  die  Searification  wiederholt  werden.  Vor- 
handene narbige  Stricturen  werden  dadurch  nicht  gebessert. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  einige  mit  der  Sondirung  die  Einwirkung  eines 
Heilmittels  auf  die  Schleimhaut  zu  verbinden  suchten.  Dazu  wurden  die  Sonden 
damit  überzogen  3)  und  entweder  die  gewöhnlichen  Sonden  oder  die  schon  Seite  ;17 
erwähnten  Rinnensonden  benützt. 

Die  Ausspritzung  des  Tränensackes  und  Tränenuasen- 
ganges  wird  zum  Zwecke  der  Untersuchung  und  zum  Zwecke  metho- 
discher Behandlung  vorgenommeii.  Am  meisten  bedient  man  sich  dazu 
der  Spritze  von  Anei  ('S.  38). 

Will  man  nur  die  Wegsamkeit  der  Träneuwege  untersuchen  oder 
die  Ausspritzung  nur  ein-  oder  zweimal  vornehmen  (vor  Operationen 
am  Augapfel),  dann  wird  der  Tränenpunkt  bloss  mit  der  konischen 
Sonde  erweitert  und  die  Kanüle  durch  das  ungeschützte  Eöhrcheu  iu 
den  Tränensack  eingeschoben. 

Soll  jedoch  eine  methodische  Ausspritzung  der  Tränenwege  wegen 
Erkrankung  des  Tränensackes  und  Träneimasengauges  eingeleitet,  ins- 
besondere auch  die  Kanüle  iu  den  Tränennasengang  vorgeschoben 
werden  (dazu  dienen  die  längerii,  in  Fig.  69  abgebildeten  Kanülen), 


1)  Nur  beiläufig  erwähne  ich  hier  Tartuferis  Verfahren  (Cbl.  f.  p.  A. 
1883  September  und  1885  Mai),  der  die  bei  chron.  Dakryokystitis  vorhandenen 
narbigen  Verengerungen  ausfeilt  (!).  Er  bediente  sich  dazu  zuerst  einer  oliven- 
später einer  löffelförmigen  Feile.  Darnach  wurden  starke  Fischbeinsonden  eingeführt- 
Eine  Nachahmung  scheint  dieses  Verfahren  bis  jetzt  meines  Wissens  (vielleicht 
zum  Glücke)  nicht  gefunden  zu  haben. 

2)  Schmidt-Rimpler,  Die  Rehandlung  der  Dakryokystoblennorrhoe  mit 
SCiarificationen  des  ganzen  Tränenschlauches.  Berl.  kl.  Wochenschr.  1880,  S.  425. 

3)  Thomson,  Treatment  for  suppui'ation  of  tears  passage,  Med.  times  and  givz. 
1883,  Nr.  1711.  Die  Sonden  wurden  an  Wolfes  Klinik  mit  Silbernitrat  überzogen. 

Andrew,  The  treatment  of  lachrymal  obstruction.  Brit.  med.  journ.  1883, 
15.  Dec. 
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dann  schlitzt  mau  das  Träneiiröhrcheu.  Zumeist  wird  ja  daneben  auch 
eine  methodische  Sondenbehandlung  angezeigt  sein. 

Die  Ausspritzungen  werden  entweder  bloss  mit  antiseptischen 
Lösungen  oder  mit  Adstringentien  vorgenommen.  Die  ersten  werden 
mehr  für  die  Fälle  mit  eitriger,  die  zweiten  für  die  altern  Fälle  mit 
mehr  schleimiger  Absonderung  und  mit  Erschlaffung  des  Tränensackes 
angewendet.  Ich  möchte  raeinesteils  die  Ausspritzungen  mit  Adstrin- 
gentien, besonders  Höllensteinlösung,  die  auch  antiseptisch  wirkt, 
bevorzugen. 

Auch  Irrigationen  mit  Eiswasser  (mit  Oarbolzusatz)  und  mit  lau- 
warmem Wasser  sind  versucht  worden. 

Gewiss  wirken  die  Ausspritzungen  auch  in  ähnlicher  Weise  wie 
die  Sondirungen  durch  Vermittlung  der  Flüssigkeitsströmung  gegen  die 
Nase  hin.  Gillet  de  Grandmont  will  daher  die  Behandlung  auf  sie 
allein  beschränkt  wissen. 

Tansley2)  hat,  um  eine  längere  Einwirkung  der  Lösungen  auf  die  Schleim- 
haut zu  ermöglichen,  Kanülen  angegeben,  die  an  den  Seiten  gefenstert  sind  und 
unten  mit  einem  Knopfe  enden.  Die  Flüssigeit  kann  nach  der  Nase  nicht  ahflies.sen 
regurgitirt  also  durch  die  Tränenröhrchen. 

Hock3)  hat  seinerzeit  auch  die  Luftdouche  des  Tränenschlauches  versucht 
und  rühmt  ihr  gute  Erfolge  nach,  die  auch  von  Schmidt-Rimpler  bestätigt 
wurden  (a.  a.  0.).  Nachdem  die  Sonde  von  Bowman  eine  Viertelstunde  gelegen  hat, 
führt  man  eine  Röhrensonde  in  den  Tränensack,  die  durch  einen  Gummischlauch 
mit  einem  Ballon  in  Verbindung  steht.  Man  bläst  nun  den  Tränensack  aus.  Sein 
Inhalt  entleert  sich  neben  der  Sonde  durchs  Tränenröhrchen.  Dann  schiebt  man 
die  Sonde  in  den  Eingang  des  Tränennasenganges  und  bläst  diesen  aus. 

Die  elektrolytische  Behandlung  der  Tränenschlauch  Verengerungen  wurde 
schon  Seite  320  erwähnt.  Ausser  Stephenson  und  Jessop  wurde  sie  auch  von 
Gorecki^)  als  wirksam  vertreten,  nicht  ohne  dass  er  auf  Widerspruch  gestossen 
wäre  (Parisotti,  Despagnet).  Eine  Silbersonde  von  Bowman  diente  als  negativer, 
eine  Ti  acheotomiekanüle  aus  Platin  als  positiver  Pol,  der  in  die  Nase  eingebracht 
ward.  Die  in  die  Tränenwege  eingeführte  Sonde  darf  nie  mit  dem  positiven  Pol 
verbunden  werden,  da,  wie  Stephenson  und  Jessop  festgestellt  haben,  der 
positive  Pol  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  der  Schleimhaut  anhaftet  und  daher 
beim  Herausziehen  Verletzungen  dieser  unvermeidlich  sind. 


')  Gillet  de  Grandmont,  Valeur  d’elongation  des  points  lacrymaux. 
(Compt.  rend.  de  la  soc.  frany.  d’ophth.,  seance  du  5 Mai  1890).  Arch.  d’ophth. 
X,  p.  238. 

2)  Tansley,  Lachrymal  instruments.  Ophth.  Review.  1888,  p.  284. 

Hock,  Anwendung  der  Luftdouche  bei  Blennorrhoea  sacci  lacryraalis. 
Cbl.  f.  p.  A,,  1879,  S.  (57. 

*)  Gorecki,  Iraitement  du  retrecissement  des  voies  lacr3'males  par  l’elec- 
frolyse.  tSoc.  frauy,  d’ophth.,  seance  du  10  aoüt  1889.)  Rec.  d’ophth.  1889,  p.  557- 
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Fremdkörper. 

Fremdkörper  kommen  im  Trilneniiasengange  selten  vor.  Am 
ehesten  noch,  wenn  eingeführte  Instrumente  abbrechen.  Die  Ent- 
fernung gelingt  durch  Herabstossen  mit  Sonden,  Herausziehen  mit 
der  Pincette  nach  Eröflfhung  des  Sackes  oder  von  der  Nase  her, 
auch  durch  Ansaugen  bei  geschlossener  Nasen-  und  Mundöffnung. 
Bei  Fremdkörpern  aus  Stahl  oder  Eisen  wird  man  den  Elektromagneten 
versuchen. 


1)  Magawly,  üeber  Tränenfisteloperationen.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1883. 
Ammandsen,  Et  corp.  alien.  i taaresäken  fjärnet  med  Electromagneten. 
Hosp.  tidende  K.  3.,  B.  1.,  Nr.  52. 


Fünftes  Hauptstück. 
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Czcrmak,  Die  angonärztliclien  Operationen. 
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Anatomische  und  physiologische  Vorbemerkungen. 


Symmetrisch  zu  beiden  Seiten  der  Nase  unter  der  Stirne  liegen 
die  beiden  Augenhöhlen.  Sie  stehen  in  mannigfachen  Beziehungen  zu  den 
umgebenden  Höhlen  und  Gruben  des  Hirn-  und  Gesichtsehädels  und 
es  ist  deshalb  eine  kurze  topogTaphische  Betrachtung  dieser  Gegend 
nötig,  ehe  an  die  Darstellung  der  Operationen  gegangen  wird.  Auch 
gewisse  Bauverhältnisse  der  in  der  Augenhöhle  gelegenen  Weichteile  und 
ihre  physiologische  Bedeutung  mögen  hier  in  ihren  Grundzügen  ge- 
würdigt werden,  da  sich  der  Zweck  und  die  Wirkung  bestimmter 
Operationen  nur  unter  genauer  Berücksichtigimg  dieser  erklären  lassen. 

Denkt  man  sich  von  einem  Schädel  die  Gesichtsknochen  entfernt,  so  bietet  die 
Schädelkapsel  an  ihrer  Grundfläche  im  vordem  Teile  eine  Vertiefung  dar,  die  unge- 
fähr die  Gestalt  eines  symmetrischen  Trapezes  hat,  dessen  nach  rückwärts  gewandte, 
kurze  Seite  vom  Körper  des  Keilbeins  gebildet  wird.  Die  vordere,  mässig  bogen- 
förmige Seite  bilden  die  Augenhöhlenränder  des  Stirnbeins.  Die  beiden  andern,  gerad- 
linigen Seiten  convergiren  nach  rückwärts  und  werden  ganz  vorne  vom  Jochbein- 
fortsatz des  Stirnbeins,  der  Hauptsache  nach  aber  vom  grossen  Keilbeinflügel 
gebildet.  Sie  enden  hinten  mit  den  beiden  Processus  pterygoidei,  die  sich  senk- 
recht nach  unten  wie  zwei  Strebepfeiler  vorstrecken. 

Betrachten  wir  die  Wände  dieser  Vertiefung  genauer,  so  wird  die  der 
hintern  Seite  des  Trapezes  entsprechende,  kurze  hintere  Wand  von  der  vordem 
Fläche  des  Keilbeinkörpers  gebildet  und  steht  senkrecht  auf  der  Grundfläche  der 
Vertiefung.  Fast  ebenso  verhalten  sich  die  beiden  Seitenwände,  die  von  den 
orbitalen  Flächen  der  grossen  Keilbeinflügel  gebildet,  nur  ganz  wenig  nach  unten 
zusammenstreben.  Zwischen  die  hintere  Wand  und  die  Seitenwände  sind  die  beiden 
Foramina  pro  nervo  optico,  die  untern  Teile  der  obern  Augenhöhlenspalten  und 
die  runden  Löcher  eingeschaltet. 

Vorne  ist  die  Wand  der  Vertiefung  ganz  nieder  und  wird  an  den  temporalen 
Seiten  durch  den  scharfkantigen  Orbitalrand  des  Stirnbeins,  in  der  Mitte  durch 
ilire  sich  stark  emporhebende  Pars  nasalis  gebildet,  in  deren  Mitte  sich  die  Spina 
nasalis  erhebt. 

Die  Grundfläche  dieser  Vertiefung  wird  durch  eine  sagittal  verlaufende  Spalte 
genau  in  zwei  Hälften  geteilt.  Es  ist  das  die  Incisura  ethmoidalis  des  Stirnbeins,  die 
sich  von  der  Spina  nasalis  bis  zum  vordem  obern  Rande  des  Keilbeinkörpers 
erstreckt.  Zu  beiden  Seiten  davon  liegen  durch  Auseinanderweichen  der  äussern 
und  der  innern  Tafel  des  Stirnbeins  entstehende  rauhe  Flächen,  die  mit  der  das 
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vordere  Ende  der  Spalte  umgebenden,  rauhen  Fläche  des  Nasen fortsatzes  des 
Stirnbeins  zusammen  eine  hufeisenförmige  Fläche  darstellen,  die  zum  Ansätze  des 
Siebbeines  dient  In  diesem  vordem  Teile  liegt  der  Zugang  zu  den  Stirnhöhlen. 

1 ^1  stellt  die  beiden  dreieckigen  Augenhöhlendächer 

dar.  Die  hmtere  Spitze  jedes  Daches,  die  von  der  Pars  orbitalis  des  kleinen  Keilbein- 
llugels  gebildet  wird,  schiebt  sich  zwischen  den  Keilbeinkörper  und  die  betreffende 
Seitenwand  ein  und  läuft  in  die  obere  Wand  des  Canalis  nervi  optici  aus.  Im 
hintern  Drittel  ist  das  Dach  von  der  Seitenwand  durch  die  Fissura  orbitalis  superior 
getrennt.  Es  ist  besonders  in  seinen  vordem  Teilen  kuppelförmig  nach  oben  gewölbt. 

Die  ganze  Vertiefung  entspricht,  vom  Schädelraume  her  betrachtet,  dem 
Boden  der  vordem  Schädelgrube,  während  die  Seiten  wände  sie  mit  ihrem 
hintern  obern  Teile  von  der  mittlern  Schädelgrube,  mit  ihrem  vordem  untern 
Teile  vondenFossae  temporales  scheiden.  Die  Grenzlinie  beider  Wandteile 
erhält  man  ungefähr,  wenn  man  eine  Gerade  von  dem  obern  Ende  der  Crista  zygo- 
matica  des  grossen  Keilbeinflügels  zum  Foramen  rotundum  zieht. 


Hinter  der  kurzen  Seite  des  Trapezes  liegt  die  Keilbeinhöhle. 

Der  unbewegliche  Teil  des  Gesichtsschädels,  der  die  Augenhöhlen,  die  Nasen- 
höhle und  ihre  Nebenhöhlen  enthält,  baut  sich  nun  auf  dieser  Vertiefung  der 
Schädelbasis  in  folgender  Weise  auf: 

Es  lagern  sieh  die  Gesichtsknoehen  an  gewisse  Teile  ihres  Grundes  (rauhe 
Fläche  um  die  Fissura  sphenoidalis)  und  ihrer  Ränder  an  (KeUbeinkörper,  Processus 
pterygoideus,  grosser  Keilbeinflügel,  Processus  zygomaticus  und  nasalis  des  Stirn- 
beins) und  finden  ausserdem  an  den  Processus  zygomatici  der  Schläfebeine 
eine  Stütze. 

In  der  Mitte  schiebt  sich  das  Siebbein  ein,  das  durch  seine  Lamina  cribrosa 
die  Fissura  ethmoidalis  des  Stirnbeins  und  damit  die  Schädelkapsel  vorne  ab- 
schliesst.  Seine  Lamina  perpendicularis  stützt  sich  vorne  an  die  Spina  nasalis, 
hinten  an  die  Crista  sphenoidalis  des  Keilbeinkörpers.  Die  hintern  Labyrinthzellen 
schliessen  sich  ebenialls  ans  Keilbein  an.  Es  bildet  so  das  Siebbein  eine  breite 
Scheidewand  zwischen  den  beiden  Hälften  der  genannten  Vertiefung  der  Schädel- 
grundfläche und  zugleich  mit  seinen  Laminae  papyraceae  den  grössten  Teil  der  beiden 
inner n Augenhöhlenwände.  Indem  sieh  die  beiden  Gaumenbeine  hinten  an  die 
Processus  pterygoidei  anschliessen,  bilden  sie  meist  noch  ein  ganz  kleines  Stückchen 
der  innern  Augenhöhlenwand  ganz  hinten  und  unten  und  schieben  sich  mit  ihrem 
obern  Ende  zwischen  die  Processus  pterygoidei  und  das  Siebbein  ein,  so  dass  sich 
dieses  mittelbar  auf  jene  stützt.  Vorne  wird  die  innere  Augenhöhlenwand  durch 
das  Tränenbein  vervollständigt. 

Sowie  rückwärts  die  beiden  Gaumenbeine,  so  schliessen  sich  vorne  die  Nasen- 
fortsätze der  Oberkiefer  ans  Siebbein  und  an  den  Nasenstachel  des  Stirnbeins 
an.  Zwischen  ihnen  liegen  beide  Nasenbeine. 

Die  Augenhöhlen  werden  nun  dadurch  geschlossen,  dass  sich  ans  Stirnbein, 
an  die  grossen  Keilbeinflügel,  ans  Siebbein  und  an  die  Gaumenbeine  die  Oberkiefer 
und  die  Jochbeine  anlagern  und  dass  so  die  untere  und  der  vordere  Teil  der 
äussern  Wand  entsteht. 

Die  Oberkiefer  schliessen  sich  mit  ihrem  Nasenfortsatze  an  das  Stirnbein 
und  Siebbein  an,  an  das  sich  auch  die  rauhe  innere  Kante  ihrer  Orbitalfläche  an- 
lagert, und  lehnen  sich  rückwärts  unter  Vermittlung  der  Gaumenbeine  an  die 
Processus  pterygoidei,  während  sich  ihre  horizontalen  Platten  in  der  Medianlinie 
aneinanderlegen,  wie  die  der  Gaumenbeino,  um  mit  diesen  den  harten  Gaumen 
zu  bilden. 
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Die  Jochbeine  sind  an  die  rauben'  Flächen  der  Jochbeinfortsätze  dos  Stirn- 
beins, sowie  an  die  rauhe  Kante,  die  sich  rippenartig  zwischen  der  Orbital-  und 
der  Tcmporalfläche  des  grossen  Keilbeinflügels  erhebt  (Crista  zygomatica),  angelagert 
und  stützen  sich  unten  an  die  dreieckigen  rauhen  Flächen  des  Wangenfortsatzes  der 
Oberkiefer  und  hinten  mit  dem  Processus  temporalis  an  den  Processus  zygomaticus  des 
Schläfebeins,  so  den  Jochhogen  bildend. 

Die  solchergestalt  aufgebauten  Augenhöhlen  bilden  annähernd 
vierseitige  Pyramiden,  deren  Spitzen  im  Foramen  opticum  liegen.  Ihre 
Grundfläche  fehlt  fast  ganz,  indem  sie  durch  die  Oeffnung  der  Augen- 
höhle nach  vorne  eingenommen  wird;  nur  an  gewissen  Stellen  sind 
die  Augenhöhleiiränder  etwas  umgekrämpt,  so  dass  sie  einen  schmalen 
Randteil  der  Grundfläche  darstellen.  Dadurch  verliert  aber  die  Oeffnung 
ihre  ausgesprochen  viereckige  Gestalt,  ihre  Ecken  sind  abgerundet. 
Häufig  stellt  sie  mehr  ein  schiefliegendes  Oval  dar,  dessen  längere 
Achse  von  innen  oben  nach  aussen  unten  läuft. 

Die  obere  Wand  der  Augenhöhlenpyramide,  das  Augenhöhlen- 
dach, liegt  nahezu  horizontal  und  ist  kuppelförmig  gewölbt.  Sie  ist  sehr 
dünn,  bei  alten  Leuten  oft  durchlöchert.  Während  sie  grösstenteils  die 
Orbita  unmittelbar  von  der  vordem  Schädelgrube  scheidet,  entspricht 
ihr  vorderer  innerer  Teil  der  Stirnhöhle,  deren  untere  Wand  sie  dort  bildet. 

Aussen  vorne  befindet  sich  an  ihr  die  Possa  glandulae  lacrymalis, 
innen  vorne  ein  Grübchen  zum  Ansätze  der  Trochlea  des  Muse, 
obliquus  superior. 

Die  Stirnhöhlen  liegen  unter  der  Glahella  unmittelbar  über  der  Nasenwurzel 
und  entstehen  dadurch,  dass  die  beiden  Tafeln  des  Stirnbeins  auseinander  weichen. 
Sie  sind  in  der  Medianebene  durch  eine  lotrechte  Scheidewand  von  einander 
getrennt. 

Ihre  Ausdehnung  ist  sehr  verschieden,  und  zwar  ist  sie  um  so  bedeutender, 
je  älter  das  Individuum  ist.  Bei  Männern  sind  sie  weiter  als  hei  Frauen. 

Bei  Männern  erstrecken  sie  sich  durchschnittlich  3 Centimeter  nach  oben 
von  der  Nasenwurzel  und  ebensoweit  rechts  und  links  von  der  Medianebene.  Bei 
Frauen  überschreiten  sie  selten  2 Centimeter  in  diesen  Richtungen.  Bei  Kindern 
unter  7 Jahren  haben  sie  nur  die  Grösse  von  Erbsen  und  liegen  dicht  über  der 
Nasenwurzel. 

Jede  Stirnhöhle  hat  eine  vordere  oder  frontale  Wand,  die  die  stärkste  ist, 
eine  hintere  oder  cranielle  und  eine  untere  oder  orbitale,  die  die  dünnste  ist.  Oft 
erstrecken  sich  die  Sinus  weit  in  die  Stirnbeinschuppe  einerseits  und  andrerseits 
ins  Dach  der  Augenhöhle. 

Jeder  Sinus  communicirt  durch  den  Canalis  fronto-nasalis  mit  der  Nasen- 
höhle, der  von  der  tiefsten  Stelle  des  Sinus  an  der  Nasenwurzel  als  ein  etwas  von 
vorne  nach  hinten  abgeplatteter  Gang  ahgeht,  nach  unten  und  hinten  durchs  Sieb- 
beinlahyrinth  verläuft  und  durch  das  Infundibalum  im  mittlern  Nasengange  mündet. 

Die  innere  Wand  der  Augenhöhle  ist  die  dünnste  von  allen.  Sie 
ist  nur  ganz  leicht  convex  gegen  die  Augenhöhle  zu.  Sie  wird  von  dem 
vordersten  Teile  der  Seitenwand  des  Keilbeiiis,  der  Papierplatte  des 
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Siebbeins,  dem  Träiienbeiu  und  einem  schmalen  Streifen  des  Nasen- 
fortsatzes des  Oberkiefers  gebildet.  Sie  scheidet  die  Augenhöhle  von 
der  Keilbeinhöhle  und  dem  Siebbeinlabyrinthe.  Vorne  befindet  sich 
die  Fossa  lacrymalis  mit  dem  Eingang  in  den  Canalis  nasolacrymalis. 

Die  Keilbeinhöhlen  liegen  im  vordem  Teile  des  Körpers  des  Keilbeins  und 
sind  von  einander  durch  eine  lotrechte  Scheidewand  getrennt.  Sie  sind  nach  vorne 
durch  die  Gornua  sphenoidalia  und  die  Ossicula  Bertini  geschlossen  und  communiciren 
nur  durch  die  Aperturae  sinuum  sphenoidalium,  die  diese  übrig  lassen  mit  der 
Nasenhöhle.  Diese  Aperturae  liegen  rechts  und  links  von  der  Crista  sphenoidalis 
und  münden  somit  in  den  obern  Nasengang. 

Der  vorderste  Teil  ihrer  temporalen  Wand  scheidet  die  Keilbeinhöhlen  von 
den  Augenhöhlen. 

Die  Lamina  papyracea  und  das  Tränenbein  scheiden  die  Augenhöhle  vom 
Siebbeinlabyrinthe,  dessen  innere  Wand  den  obern  Teil  der  Nasenhöhlen  wand 
bilden  hilft. 

Die  untere  Wand,  der  Augenhöhlenboden,  etwas  dicker  als  die 
innere,  fällt  schief  von  innen  nach  aussen  und  unten  ab  und  wird 
zum  grössten  Teile  von  der  Facies  orbitalis  des  Oberkiefers  gebildet. 
Hinten  beteiligt  sich  noch  die  kleine  Facies  orbitalis  des  Gaumen- 
beins an  der  Bildung  der  hintern  Spitze  und  aussen  vorne  die  obere 
Fläche  des  Oberkieferfortsatzes  des  Jochbeins.  Sie  trennt  die  Augen- 
höhle von  die  Oberkieferhöhle. 

Diese  ist  eine  grosse,  weite  Höhle,  die  sich  über  den  Backen-  und  Mahlzähnen 
und  unter  dem  Augenhöhlenhoden  ausbreitet  und  den  ganzen  Körper  des  Ober- 
kiefers einnimmt.  Ihre  Nasenhöhlenwand  hat  eine  weite  Oeifnung,  die  vom  Processus 
uncinatus  des  Siebheins,  dem  Gaumenbein  und  der  untern  Muschel  bedeutend  ver- 
kleinert wird,  so  dass  die  Höhle  im  mittlern  Nasengange  in  die  Nase  mündet.  Die 
vordere  Höhlenwand  entspricht  an  der  Gesichtsfläche  der  Fossa  canina.  Ihre  hintere 
Wand  trennt  sie  von  der  Joch-  und  Keilbeinkiefergrube. 

Sie  ist  ebenso  wie  das  Siebbeinlabyrinth,  die  Keilbein-  und  Stirnhöhle  mit 
einer  Beinhaut  und  einer  Fortsetzung  der  Nasenschleimhaut  ausgekleidet. 

lieber  die  untere  Fläche  der  Augenhöhle  läuft  hinten  die  untere 
Augenhöhlenfurche,  die  sich  vorne  zum  Canalis  infra-orbitalis  schliesst, 
der  in  die  Fossa  canina  mündet. 

Die  äussere  Wand  der  Augenhöhle  ist  bei  weitem  die  stärkste, 
wenigstens  in  ihren  vordem  zwei  Dritteln.  Sie  wird  gebildet  von  der 
Facies  orbitalis  des  grossen  Keilbeinfltigels  und  von  der  Augenhöhlen- 
platte des  Jochbeins.  Sie  scheidet  die  Augenhöhle  vorne  von  der 
Schläfengrube,  hinten  von  der  mittlern  Schädelgrube. 

Die  bereits  früher  erwähnte  Linie  trennt  die  beiden  Teile  der  Wand, 
doch  ist  zu  berücksichtigen,  dass  sich  dieser  Linie  entsprechend  an 
der  hintern  Fläche  der  Augenhöhlenplatte  des  grossen  Keilbeinflügels 
seine  Schläfenplatte  senkrecht  ansetzt,  die  dort  ungefähr  eine  Dicke 
von  1 Oentimeter  hat.  Dadurch  ist  der  die  Augenhöhle  von  der  mittlern 
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Scliädelgnibc  trennende  Teil  der  Wand  nur  von  dem  hintersten,  obersten 
Abschihtte  gebildet,  der  ungefiUir  2'5  Centiineter  lang  und  ß bis  8 
Millimeter  hoch  ist.  Sein  scharfer  oberer  Eand  bildet  in  den  hintern 
zwei  Dritteln  den  untern  Rand  der  obern  Augenhöhlenspalte. 

Zwischen  der  obern  und  der  äussern  Wand  liegt  die  obere 
Augenhöhlenspalte,  die  imgeföhr  die  hintere  Hälfte  oder  das 
hintere  Drittel  der  äussern  obern  Kante  der  Augenhöhlenpyramide 
oinnimmt.  Sie  führt  in  die  mittlere  Schädelgrube.  Zwischen  der 
temporalen  und  der  untern  Wand  liegt,  die  hintern  zwei  Drittel 


Fig.  185. 


Frontalschnitt  durch  den  vordersten  Teil  des  Gesichtsgerüstes, 
s/sinns  frontalis;  o orbita;  fos  fissnra  orbit.  snperior;  foi  fissura  orhit.  inferior;  /o  foramen 
opticum;  c/r  canalis  fronto-nasalis;  sm  sinus  maiillaris;  ci  canalis  infra  - orbitalis ; 

7,  7 Sonde  im  canalis  fronto-nasalis ; 2,  2 Sonde  im  canalis  nasolacrymalis. 

(Schematisch  nach  Poirier  in  Guillemain,  Etudes  sur  les  ahsoes  des  sinus  frontaux. 

Arch.  d’  ophth.,  T.  XI,  p.  5.) 

der  äussern  untern  Pyramidenkante  einnehmend,  die  untere  Augenhöhlen- 
spalte. Ihr  vorderes,  erweitertes  Ende  ist  10  bis  18  Millimeter  vom 
äussern  untern  Winkel  des  Augenhöhlenrandes  entfernt.  Sie  führt 
aussen  in  die  Possa  zygomatico-temporalis,  innen  in  die  Fossa 
spheno-maxillaris,  also  in  die  tiefsten  Schichten  der  seitlichen 
Wangengegend,  die  vom  Jochbogen  überbrückt  werden. 

Die  Spitze  der  Augenhöhlenpyramide  bildet  der  Sehnerven- 
canal, der  nach  innen  hinten  zum  Türkensattel  verläuft.  Er  wird  von 
den  beiden  Wurzeln  des  kleinen  Keilbeinflügels  gebildet;  nach  aussen 
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die  Augen- 


imd  unten  von  ilim  liegt  die  obere  Augenliöhlenspalte.  Hinter  dieser 
liegt  der  Sinns  alae  parvae  ossis  sphenoidalis  und  der  Sinus  cavernosus, 
der  aut  der  Seitenwand  des  Keilbeins  auüiegt  und  sich  von  der  Spalte 
bis  zur  Spitze  der  Pelsenbeinpyraraide  erstreckt.  In  ihm  liegt,  längs 
des  Sulcus  caroticus  verlaufend,  die  Carotis  interna,  die  an  der  Innen- 
seite des  Processus  clinoideus  ant.  nach  oben  und  hinten  biegt  und 
dort  in  ihrepndäste  zerfällt. 

Der  eine] davon,  die  Arteria 
ophthalmiea,  geht  gleich  mit 
dem  Sehnerven  durch  den 
Canalis  opticus  an  seiner 
untern  Seite  in 
höhle. 

Alle  die’genannten  topo- 
graphischen Beziehungen  der 
Augenhöhle  können  aus  den 
in  den  Fig.  135,  136,  137 
und  138  dargestellten  Durch- 
schnitten ohne  weitere  Er- 
klärung überblickt  werden. 

Man  beachte  übrigens, 
wie  sich  im  vordem  Teile 
der  Augenhöhle  (Fig.  136) 
das  Augenhöhlendach  stark 
über  die  Ebene  der  Lamina 
cribrosa  erhebt,  oder  mit 
andern  Worten,  wie  weit 
an  der  medialen  Seite  des 
Augenhöhlendaches  die  vor- 
dere Schädelgrube  herabtritt. 

In  der  Augenhöhle  wird 
die  Lage  dieser  Ebene  durch 
den  obern  Eand  des  Tränen- 
beins und  der  Lamina  papyra- 
cea  des  Siebbeins  bezeichnet. 

In  der  Scheidewand 

liegt  hier  der  hintere  Ausläufer  der  Stirnbeinhöhle  und  die  obern 
Enden  einzelner  Siebbeinzellen. 

Vorne  verdicken  sich  die  Wände  zu  den  wulstigen,  etwas  umge- 
krämpten  Augenhöhlen  rändern.  Am  obern  Bande  treffen  wir  innen, 
25  Millimeter  von  der  Medianebene  des  Kopfes  entfernt,  die  Incisura 
supra-orbitalis,  mehr  nach  innen  die  Inc.  frontalis.  Der  innere  Rand 


Frontalsclinitt  durch  das  Gesichtsgerüste  in  der  Aeguatorial- 
ebene  der  Augäpfel. 

fac  fossa  cranii  anterior;  sf  sinus  frontalis;  ol  tractus 
olfaotorius ; c g crista  galli ; i c laraina  cribrosa ; l e laby- 
rinthnm  ethmoid. ; cs  concha  superior;  cm  concha  media; 
c i concha  inferior ; s n septum  nasale ; s m sinus  maxill. ; 
b bulbus;  p papilla;  gl  glandula  lacrymalis;  l leyator; 
r s,  )•  if,  r 1,  )■  e gerade  Augenmuskel ; oi,  o s schiefe 
Augenmuskel. 

(Schematisch  und  frei  nach  Bardelehen  und  Häckel, 
Atlas  der  topogr.  Anatomie  dos  Menschen,  Fig.  2.) 
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ist.  lim-  in  der  untern  Hälfte  vorhanden,  in  der  obern  ist  ergänz  llacli. 
Am  untern  Eande  findet  sich  die  Sutura  zygoraatico-maxillaris  und 
am  ausser  11  die  Sutura  zygomatico-frontalis.  Beide  sind  durch  die 
Haut  fühlbar,  infolge  der  Wulstung  der  Knochen,  besonders  die  zweit- 
ü-enannte. 

O 

Die  Achsen  beider  Augenhöhlen  kreuzen  sich  am  Clivus  des 
Keilbeins  und  schliessen  miteinander  ungefähr  einen  Winkel  von  42“ 
ein.  Mit  einer  wagrechten  Ebene  bilden  sie  (bei  der  europäischen  Rasse) 
einen  Winkel  von  20“.  Die  beiden  Grundflächen  der  Augenhöhlen- 


Fig.  137. 


Frontalschnitt  durch  das  Gesichtsgerüste  hinterm 
Augapfel.  (Schematisch.) 
fca  fossa  cranii  anterior;  fos  flssura  orhitalis 
snperior;  fo  foramen  opticnm;  foi  fissura  orbi- 
talis  inferior;  le  labyrinth.  ethmoidale;  ass  aper- 
tura  Sinns  sphenoidalis ; cs,  cm,  ci  conchao 
nasi;  ch  choano;  sm  sinns  maxillaris;  pd  palat. 
durum;  az  arcus  zygomaticus. 

Breite  der  Gesichtsöfiiiung 
Höhe  „ 

Breite  des  Nasenrückens 
Abstand  der  Orbitalaehsen 
meter. 


Pyramiden  hegen  nicht  in  einer 
Frontalebene , sondern  schliessen 
miteinander  einen  nach  vorne  ge- 
richteten Winkel  ein,  dessen  Grösse 
bei  Kurz-  und  Langköpfen  ver- 
schieden, im  Durchschnitte  bei 
Männern  147“,  bei  Weibern  146“ 
beträgt. 

Die  Maasse  der  Augenhöhlen 
sind  nach  Geschlecht,  Alter 
und  Rasse  sehr  verschieden.  Es 
ergeben  sich  für  erwachsene  Euro- 
päer ungefähr  folgende  Maasse  als 
Durchschnittswerte ; 

Tiefe  der  Augenhöhle  zwischen 
39’ 4 und  50 ’O  Millimetern; 

durchschnittlich  bei  Männern 
43 ’O  Millimeter, 

durchschnittlich  bei  Frauen 
40’ 5 Millimeter. 

Breite  der  Gesichtsölfmmg  bei 
Männern  40’ 5 Millimeter, 
bei  Frauen  40 ’O  Millimeter. 

„ Männern  35*0  „ 

„ Frauen  34  • 5 „ 

durchschnittlich  22  Millimeter, 
in  den  Gesichts öfihungen  62  Milli - 


Um  sich  am  lebenden  von  der  Tiefe  der  Augenhöhle  einen  Be- 
griff machen  zu  können,  messe  man  die  Entfernung  des  ersten  Backen- 
zahnes vom  hintern  Ende  des  Oberkiefers  hinter  dem  Weisheitszahii. 
Sie  entspricht  der  Länge  der  innern  Augenhöhlenwand. 


Eine  durch  den  ersten  Eackenzahii  gelegte  kVontalebene  trifft  die 
'l'räiieugrube,  eine  durch  die  Joch-Stirnbeinnähte  gelegte  wagrechte 
Ebene  ungefähr  das  Poramen  opticum. 

Die  Augenhöhle  ist  von  einer  zarten  Beinhaut  (Periorbita)  über- 
zogen, die  durch  die  vorhandenen  Oeffnungen  und  Spalten  in  die  Beiu- 
haut  der  umgebenden  Knochenhöhlen  und  -flächen  übergeht;  so  setzt 
sie  sich  vorne  in  die  Beinhaut  der  Gesichtsfläche  fort,  durch  den 
Oanalis  opticus  und  die  Fissura  orbitalis  superior  dringt  sie  in  den 
Schädehaum,  um  sich  mit  der  Dura 
mater  zu  vereinigen ; durch  die 
untere  Augenhöhlenspalte  geht  sie 
in  die  Beinhaut  der  Schläfen-  und 
Pitigelgaumengrube  und  durch  den 
Tränennasengang  in  die  der  Nase 
über.  Die  Fasern  der  Beinhaut 
verweben  sich  über  den  Augen- 
höhlenspalten zu  einer  derben  Mem- 
bran, die  sie  ganz  abschliesst  und 
nur  Oeffnungen  für  die  durch- 
tretenden Nerven  und  Gefässe  übrig 
lässt. 

Die  Augenhöhlenbeinhaut  ist 
nur  lose  mit  den  Knochenflächen 
verbunden.  Nur  an  den  Nähten, 
an  den  Augenhöhlenspalten  und 
an  den  vordem  Eändern  haftet 
sie  fester.  Am  lockersten  ist  sie 
mit  der  obern  Wand  verbunden. 

Nach  innen  hat  sie  eine  glatte 
Fläche,  von  der  vorne  die  Pascia 
tarso-orbitalis  und  das  vordere  Blatt  temporaUs;  It  lobus  temporalls  oorebri. 

. . , , (Scbematisch  nach  Bardeleben  und  Hackel, 

der  gemeinsamen  MUSkelaponeurOSe  Atlas  der  topogr.  Anatomie  des  Menschen,  Fig.  23.) 

mit  den  Pascienzipfeln,  hinten  an 

den  Muskelursprtingen  die  gemeinsame  Muskelaponeurose  mit  den 
Muskelscheiden  und  überall  sonst  zarte  Septa  für  die  Pettläppcheii, 
Scheiden  für  die  anliegenden  Nerven  und  Gefässe  abgeheii. 

Die  W eichteile  der  Augen  h öhle  bestehen  aus  dem  Augapfel, 
der  Tränendrüse,  dem  Orbitalfett,  den  Muskeln,  Nerven,  Ge- 
fässen  und  dem  Bindengerüste.  Die  nähere  Beschreibung  all  dieser 
Gebilde  kann  hier  übergangen  werden;  nur  die  Lage  des  Augapfels  im 
Orbitaleingange,  der  Ansatz  der  Muskel  am  Augapfel,  die  Lage  der  Tränen- 
drüsen und  das  orbitale  Bindengerüste  soll  etwas  näher  behandelt  werden. 


Horizontalschnitt  durch  die  Augenhöhle, 
s n septum  nar. ; l e labyrinth.  ethm. ; so  s sinus 
oss.  sphenoid. ; ch  chiasma ; c i c.arot.  int. ; 6 bulbus ; 
0 nerv,  optic. ; r i musc.  rect.  internus ; r e musc. 
rect.  externus;  fos  fissura  orbitalis  superior; 


A.  Der  Augapfel  liegt  in  der  vordem  Oeffnung  der  Augenhöhle. 
Ks  bestehen  individuelle  Verschiedenheiten  insoferne,  als  er  bei  manchen 
Individuen  etwas  mehr  aus  der  Orbita  hervortritt,  bei  andern  wieder 
tiefer  drinnen  liegt.  Im  Durchschnitte  tangirt  eine  Linie,  die  die  Mitte 
des  Obern  und  untern  Augenhöhlenrandes  verbindet,  den  Scheitel  der 
Hornhaut.  Eine  die  Mitte  des  innern  und  äussern  Randes  verbindende 
Linie  liegt  wegen  der  leichten  Auswärtswendung  der  Orbitalööhung, 
nicht  in  einer  Frontalebene,  und  durchschneidet  den  Augapfel  hinter 
der  Hornhaut.  Sie  läuft  schief  von  hinten  aussen  nach  vorne  innen, 
weil  der  äussere  Orbitalrand  stark  zurücktritt  (fast  bis  zu  der  Ebene 
des  Aequators  des  Augapfels,  Fig.  138). 


Fig.  139. 

Lage  des  Augapfels  im  Angenhöhleneingange,  nach  Merkel. 

mos,  mue,  mof,  m o «' oberer,  äusserer,  unterer,  innerer  Augenhöhlenrand; 

dos  Augapfels. 


b b Contour 


Der  Augapfel  liegt  ferner  nicht  genau  in  der  Achse  der  Augenhöhle, 
sondern  etwas  nach  aussen  verschoben.  Er  liegt  von  der  obern  und 
untern  Wand  ziemlich  gleich  weit  entfernt,  der  äussern  jedoch  näher  als  der 
innern  (Fig.  136).  Betrachtet  man  aber  seine  Lage  zu  den  Orbital- 
rändern, dann  ergibt  sich  insoferne  eine  Verschiedenheit  von  der 
Lage  zu  den  Wänden,  als  er  wegen  des  starken  Ueberhängens  des 
obern  Augenhöhlenrandes  näher  am  obern  als  am  untern  Rande  liegt 
(Fig.  139).  Es  gelingt  deshalb  am  lebenden  wegen  der  geringen  Wulstung 
des  Augenhöhlenrandes  im  äussern  untern  Winkel  und  wegen  der  nach 
aussen  abfallenden  Neiguug  des  Orbitalbodens  dort  am  tiefsten  mit  dem 
FingerWorzudri  ngen . 


B.  Die  Ansätze  der  vier  geraden  Augenm nskelscli neu 
am  voi  dem  Abschnitte  des  Augapfels  liegen  nicht  gleicli  weit  vom 
Hornhautrande  entfernt.  Die  Ansatzlinien  sind  ganz  leicJit  bogenförmi«'- 
mit  gegen  die  Hornhaut  gerichteter  Convexität  und  haben  eine  Länge 
von  7 bis  9 Millimetern.  Die  Mitte  der  Ansatzlinie  liegt  im  betreffenden 
Meridian  des  Auges,  mit  Ausnahme  des  M.  rectus  inf.,  bei  dem  die 
Mitte  der  Ansatzlinie  um  1 Millimeter  nach  der  Nase  hin  ver- 
schoben ist. 

Die  Entfernung  der  Ansatzmitte  von  der  Hornhaut  beträgt 
5-5  Millimeter  beim  M.  rect.  internus,  8 Millimeter  beim  M.  rect. 
externus,  6 -5  beim  M.  rect.  superior  und  inferior.  Die  nasalen  Enden 
der  beiden  zuletzt  genannten  Muskel  liegen  jedoch  der  Hornhaut  näher,  ihre 
temporalen  entfernter  davon,  so  dass  also  an  der  Innern  Augapfelhälfte 
die  Sehnenansätze  o ■ 5 bis  6 * 5 Millimeter,  in  der  äussern  7 * 5 bis 
8 Millimeter  von  der  Hornhaut  entfernt  sind. 

Yon  diesen  Durchschnittszahlen  kommen  ziemliche  Abweichungen 
vor.  So  liegen  bei  hypermetropischen  Augen  die  Ansätze  der  Hornhaut 
näher,  als  bei  myopischen. 

C.  Einen  etwas  verwickelten  Bau  hat  das  Bindeugerüste  der 
Augenhöhle^).  Die  vier  geraden  Augenmuskel  werden  durch  eine  ge- 
meinschaftliche Aponeurose  verbunden,  die  zugleich  die  Scheiden  für 
sie  bildet,  indem  sie  sich  an  den  Bändern  der  Muskel  verdoppelt  und 
so  ihre  murale  und  axiale  Oberfläche  überzieht.  In  den  hintern  Teilen 
der  Augenhöhle  ist  die  Aponeurose  zwischen  den  Muskeln  zart,  aus 
Zellgewebe  bestehend  und  von  zahlreichen  Fettläppchen  durchsetzt, 
für  die  sie  durch  Verdopplung  Hüllen  bildet.  In  den  vordem  Teilen 
gegen  den  Aequator  bulbi  hin  wird  sie  dichter  gewoben , mehr  von 
der  gewöhnlichen  Beschaffenheit  der  Fascien.  Von  ihrer  äussern  und 
innern  Fläche  gehen  zahlreiche  feine  Scheidewände  ab.  Sie  hüllen  die 
Fettläppchen  ein,  die  den  Baum  ausserhalb  und  innerhalb  dieses 
Trichters  erfüllen ; ebenso  gibt  die  Aponeurose  Scheiden  für  die  Gefösse 
und  Nerven  ab. 

Bückwärts  geht  sie  an  den  Ursprüngen  der  Muskel  um  das 
Foramen  opticum  in  die  Beinhaut  der  Augenhöhle  über.  Vorne 
in  der  Gegend  des  Aequators  des  Augapfels  teilt  sie  sich,  ganz  im 
allgemeinen  gesprochen,  in  zwei  Blätter,  von  denen  sich  das  eine 
nach  hinten  umschlägt,  um  die  hintere  Fläche  des  Augapfels  zu  über- 
ziehen — hinteres  Blatt  der  gemeinsamen  Aponeurose,  zugleich 


1)  Ich  folge  hier  der  Darstellung,  die  Motais  in  seiner  vortrefflichen  Ab- 
handlung, Eecherches  sur  l’anatomie  humainc  et  l’anatomie  comparce  de  l’appareil 
moteur  de  l’oeil  (Arch.  d’ophth.,  T.  V,  p.  28,  143,  419,  524  und  T.  VI,  p.  157)  gibt. 
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hintere  Hälfte  des  oberflächlichen  Blattes  der  Tenonischen 
Kapsel  — das  andere  nach  vorne  und  zürn  Bande  der  Augenhöhle 
zieht,  wo  es  sich  an  der  Beinhaut  ansetzt  — vorderes  Blatt  der 
gemeinsamen  Aponeurose.  (Vergi.  Fig.  140.)  Dieses  vordere  Blatt  ist 
von  elastischer  Beschaffenheit,  nirgends  unterbrochen  und  bildet 


Horizontalschnitt  durch  die  Augenhöhle.  MnsVelbinden  und  Tenonische  Kapsel  nach  Motais. 
ty'  Conjunctiva;  f sc  Fascia  suhconjunctivalis;  tre  Sohne  des  Eectus  externns;  tri  Schnedes 
H6ctus  intcniTis  9 Ip  tiofcs  Blatt  dsr  Tcnonisclion  Kapsol  (capsnle  intdrieurd)  ; 6 s bursa  serosa  ; 

Isp  oberflächliches  Blatt  der  Tenonischen  Kapsel j v Muskelscheide ^ f's  und  ft  äusserer  und 
innerer  gerader  Augenmuskel;  teil  und  Ici^  vorderer  und  hinterer  Schenkel  des  Lig. 
canthi  internum ; /«  und  /i  äusserer  und  innerer  Bindenflugei. 

somit  einen  vollständigen,  nach  vorne  offenen  Trichter,  der  die  Augen- 
höhle nach  vorne  hin  abschliesst. 

Das  hintere  Blatt  schlägt  sich  ungefähr  dort,  wo  die  Grenze 
des  vorletzten  und  vordersten  Fünftels  der  Muskel  liegt  nach  hinten 
um,  das  vordere  geht  noch  um  2 bis  3 Millimeter  weiter  nach  vorne, 
um  dann  gegen  den  Augenhöhlenrand  hin  abzubiegen.  Diese  Aponeurose 
wird  also  nirgends  von  den  Muskeln  durchbohrt  und  gibt  auch  für 
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den  weiteren  Verlauf  der  Muskel  und  ihrer  Sehnen  keine  Scheiden 
ab.  Von  der  Stelle,  wo  das  vordere  Blatt  zum  Augenhöhlenrand  abbiegt, 
geht  nach  vorne  eine  Lamelle  ab , die  auf  der  Lederhaut  als  Pascia 
subconjunctivalis  bis  zum  Eande  der  Hornhaut  reicht.  Sie  ist  von 
yorneher  nur  durch  die  Augapfelbindehaut  und  das  lockere,  subcou- 
junctivale  Gewebe  bedeckt  und  verwebt  sich  gegen  die  Hornhaut  hin 
mit  der  Bindehaut  und  der  Oberfläche  der  Lederhaut  sehr  fest.  — Sie 
ist  die  vordere  Hälfte  des  superficiellen  Blattes  der  Tenonischen  Kapsel. 

Die  Tenonische  Kapsel  besteht  somit  aus  einem  o b e r f 1 ä c h 1 i c h e n 
Blatte,  dessen  beide  Hälften  von  dem  sich  nach  hinten  umschlagenden 
Blatte  der  gemeinschaftlichen  Aponeurose  und  von  der  Pascia  sub- 
conjunctivalis gebildet  werden.  Unter  diesem  superficiellen  Blatte  liegt 
noch  das  tiefe  Blatt  der  Tenonischen  Kapsel,  eine  sehr  dünne  Lamelle, 
die  die  ganze  hintere  Pläche  des  Augapfels  überzieht  und  nach  vorne 
bis  zu  einer  Linie  reicht,  die  die  Ansätze  der  vier  geraden  Augenmuskel 
verbindet.  Ganz  vorne  liegt  also  nur  das  superficielle  Blatt  unmittelbar 
auf  der  Lederhaut  auf  (Episklera),  mit  ihr  durch  langfaseriges,  weit- 
maschiges Gewebe  verbunden. 

In  der  Strecke,  wo  die  Muskelsehnen  nach  dem  ümbiegen  des 
rückwärtigen  und  dann  des  vordem  Blattes  der  gemeinschaftlichen 
Aponeurose  frei  von  ihr  sind,  erhalten  sie  von  diesem  tiefen  Blatte 
der  Tenonischen  Kapsel  (nach  Motais:  von  der  Innern  Kapsel, 
„capsule  de  Tenon  proprement  dite“)  eine  Scheide.  Der  die  Vorder- 
fläche der  Sehne  überziehende  Teil  bildet  vor  der  Sehne  einen  kleinen, 
serösen  Beutel  und  ist  mit  der  hintern  Pläche  der  Pascia  subcon- 
junctivalis sehr  fest  verwachsen.  Dieser  seröse  Sack  (bourse  sereuse) 
ist  also  nichts  anders  als  ein  sehr  locker  gewebter  Teil  des  innern 
Kapselblattes,  der  langfaserig  ist  und  weite  Maschensäume  enthält, 
und  hat  die  Bedeutung  eines  Sehnengelenkraumes. 

Sowohl  das  oberflächliche,  als  das  tiefe  Blatt  der  Tenonischen 
Kapsel  werden  hinten  um  den  Sehnerven  herum  ausserordentlich  zart 
und  von  Pettläppchen  durchsetzt,  für  die  sie  Hüllen  bilden.  Perner 
treten  quer  durch  sie  die  hintern  Oiliarnerven  und  Gefässe,  für  die  sie 
Scheiden  bilden.  Sie  setzen  sich  auch  als  zarte  Hüllen  auf  die  Dural- 
scheide der  Sehnerven  hin  fort.  Diese  stark  verdünnte  Partie  der 
Kapsel  hat  einen  Durchmesser,  der  ungefähr  dem  der  Hornhaut  gleich- 
kommt. Der  feste  Teil  der  Kapsel  bildet  somit  einen  breiten  Eing,  der 
die  ganze  mittlere  Zone  des  Augapfels  umhüllt. 

Betrachten  wir  nun  das  vordere  Blatt  der  gemeinschaftlichen 
Muskelaponeurose,  das  in  der  Gegend  des  Augapfeläquators,  wie  schon 
erwähnt,  gegen  die  Peripherie  abbiegt,  um  zum  Eande  der  Augenhöhle 
zu  treten.  An  der  Ausseiiseite  der  Muskel  wird  der  ihre  Scheide 


bildende  Teil  der  Aponeurose  schon  5 bis  8 Millimeter  vor  dem 
Aequator  fest  und  derb,  ist  mit  dem  Muskelfleisch  verwachsen  und 
gibt  am  Aequator  etwas  weiter  vorn,  als  an  der  Augapfelseite  des 
Muskels  das  tiefe  Blatt  umbiegt,  ein  oder  zwei  feste  Bänder  ab,  die 
einfach  Verstärkungen  des  vordem  Blattes  der  Aponeurose  darstellen. 
Diese  Bänder  werden  Fascienzipfel  nach  Merkel  oder  Ailerons 
nach  Motais  (Bindenzipfel,  Bindenflügel)  genannt. 

Am  äussern  Augenmuskel  wird  der  Bindenzipfel  durch  ein  7 bis  8 
Millimeter  breites,  3 bis  6 Millimeter  dickes  Band  gebildet,  das  eine 
Länge  von  18  bis  20  Millimeter  hat  und  von  hinten  nach  vorne  und 
zugleich  etwas  nach  aussen  verläuft.  Es  liegt  so  ziemlich  in  der 
Eichtung  des  Muskelbauches  und  geht  dort  ab,  wo  sich  dieser  zum 
Augapfelansatz  hin  nach  innen  krümmen  muss.  Er  setzt  sich  in  der 
Mitte  des  äussern  Orbitalrandes  hinter  dem  äussern  Lidbande  an.  Er 
besteht  aus  Bindegewebs-  und  elastischen  Fasern,  die  zu^  mehrern 
Bündeln  vereinigt  sind,  zwischen  denen  Fettläppchen  und  kleine  Venen 
liegen.  In  der  Nähe  des  Orbitalendes  enthält  er  zahlreiche  glatte 
Muskelfasern. 

Ein  ähnliches,  dünneres,  aber  breiteres  Band  geht  vom  M.  rectus 
internus  ab,  das  8 bis  10  Millimeter  breit,  1 bis  1 • 5 Millimeter  dick 
und  15  bis  18  Millimeter  lang  ist.  Es  setzt  sich  an  dem  Tränenbein- 
kamme an,  indem  es  sich  vom  Muskel  etwas  nach  innen  und  vorne 
wendet.  Sein  rückwärtigster  Teil  (6  bis  7 Millimeter  seiner  Länge) 
haftet  dem  Muskel  sehr  fest  an. 

Was  von  dem  vordem  Blatte  der  gemeinschaftlichen  Aponeurose 
im  Obern  Teile  des  Augenhöhleneinganges  zwischen  dem  Muse.  rect. 
externus  und  internus  liegt,  also  den  obern  Teile  der  Augenhöhle  nach 
vorne  abschliesst,  verläuft  folgendermassen  (Fig.  141).  Nachdem  die 
Fascia  subconjunctivalis  abgegeben  ist,  legt  sich  die  Aponeurose  im 
ganzen  an  die  untere  Fläche  des  Lidhebers,  um  den  vordem  Teil 
seiner  Scheide  zu  bilden.  (Der  rückwärtige  Teil  wird  auch  von  einer 
Verdopplung  der  gemeinschaftlichen  Aponeurose  gebildet.)  Dies  geschieht, 
indem  sie  sich  nicht  bloss  an  die  untere  Fläche  anlegt,  sondern  sich 
über  die  Ränder  der  breiten  Sehne  auf  ihre  obere  Fläche  ausbreitet. 
Dabei  bildet  sie  mit  den  Bändern  der  Sehne,  die  nach  aussen  und 
innen  ziehen,  zwei  nach  hinten  convexe  Bogen,  die  sich  mit  den 
Bindenzipfeln  des  M.  rectus  superior  am  Augenhöhlenrande  vereinigen 
(Bindenzipfel  des  Lidhebers).  An  der  untern  Fläche  der  Levatorsehne 
gibt  sie  eine  Fortsetzung  ab,  die,  dieser  anliegend,  bis  zum  Lidknorpel  zieht. 

Von  der  obern  Fläche  der  Hebersehne  erhebt  sich  dann  die 
Aponeurose,  um  sieh,  in  zwei  Blätter  gespalten,  am  Lidknorpel  und  am 
Augenhöhlenrande  anzusetzen.  Das  erstgenannte  Blatt  liegt  auf  der 
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vordem  Fläche  der  Sehne  und  überzieht  auch  die  vordere  Knorpel- 
fiäche  bis  zum  freien  Rande.  Das  andere  Blatt  schlägt  sich  zum  Orbital- 
rande empor,  indem  es  sich  dabei  innig  an  die  hintere  Fläche  der  Fascia 
tarso-orbitalis  ansehmiegt. 

Vom  Obern  geraden  Augenmuskel  gehen  zwei  Bindenzipfel  ab. 
Von  seinem  nasalen  Rande  gpht  der  eine  nach  innen  ab,  vereinigt 


Fig.  141. 

Scliematisirter  Verticalsclinitt  durch  die  Augenhöhle.  Verlauf  des  Bindengerfistes  nach  Motais. 
t Lidknorpel;  cj  Bindehaut;  fto  Fascia  tarso-orbifalis ; pat  zum  Lidknorpel  laufendes  Blatt 
des  vordem  Aponeurosenhlattes;  pao  zum  Orhitalraiid  laufendes  Blatt  des  vordem  Aponeurosen- 
blattes;  v Mnskelscheide  ; fsc  Fascia  sub-conjunctivalis  (vorderer  Teil  des  oberflächlichen 
Blattes  der  Tenonischen  Kapsel);  Ip  tiefes  Blatt  der  Tenonischen  Kapsel  (capsnle  interne); 
Isp  hinterer  Teil  des  oberflächlichen  Blattes  der  Tenonischen  Kapsel;  l Levator;  rs  Rectus 
Superior ; r f Rectus  inferior;  o » Obliquus  inferior ; p Beinhaut;  t Sehne ; » »i  c hintere  Ciliar- 

ner.ven  und  -gefässe ; n o Sehnerv. 


sich  mit  der  Sehnenscheide  des  obern  schiefen  Muskels  und  setzt  sich 
an  der  Rolle  dieses  Muskels  an.  Er  enthält  oft  Muskelfasern,  die  sich 
vom  Bauche  des  M.  rect.  superior  abzweigen.' 

Vom  temporalen  Rande  des  Muskels  geht  ein  zweiter  Binden- 
zipfel ab , der  sich , nachdem  er  eine  Ausbreitung  unter  das  hintere 
Ende  der  Tränendrüse  abgegeben  hat,  über  dem  Bindenzipfel  des 
M.  rectus  externus  am  äussern  Augenhöhlenrande  ansetzt. 
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Die  Seime  des  obern  schiefen  Augenmuskels  erhält  ihre  Scheide 
vorne  von  einer  Verdopplung  der  Binde  zwischen  dom  M.  rect.  internus 
und  Superior,  weiter  hinten  von  einer  Verdopplung  des  hintern  tiefen 
Blattes,  (also  dem  superficiellen  Blatte  der  Tenonischen  Kapsel).  Die  so 
gebildete,  fibröse  Scheide  erstreckt  sich  von  der  Eolle  an  bis  5 oder 
6 Millimeter  vor  den  Sehnenansatz  an  der  Lederhaut.  Dort  ist  die  Sehne 
nur  von  einer  Scheide  umhüllt,  die  das  innere  Blatt  der  Tenonischen 
Kapsel  liefert. 

In  der  untern  Hälfte  der  Orbitaloffnung,  zwischen  den  Binden- 
zipfeln des  Eectus  externus  und  internus,  breitet  sich  das  vordere  Blatt 
der  gemeinschaftlichen  Aponeurose  folgendermassen  aus.  Von  dem  Muscul. 
rect.  inferior  und  den  Zwischenräumen  zwischen  ihm  und  dem  rect.  ext. 
einer-  und  dem  rect.  int.  andererseits  geht  es  nach  vorne  bis  zum  obern 
Drittel  der  Fascia  tarso-orbitalis  und  teilt  sich  dort  in  zwei  Blätter.  Das 
eine  biegt  nach-  oben  um  und  vereinigt  sich  mit  dem  untern  Eande  des 
Lidknorpels,  das  andere  geht  als  die  eigentliche  Fortsetzung  zum  Orbital- 
rande, beide  der  hintern  Fläche  der  Fascia  tarso-orbitalis  innig  anliegend. 
Dieser  untere  Teil  des  vordem  Blattes  ist  sein  zartester  Abschnitt. 

. Zugleich  umhüllt  dieses  Blatt  die  vordere  Hälfte  des  untern 
schiefen  Augenmuskels  mit  einer  Verdopplung,  die  seine  Scheide  bildet. 
Die  Scheide  des  Musculus  rectus  inf.  verdickt  sich  vorne  zu  einer 
fibrösen,  sehnigen  Lamelle  und  bildet  so  einen  sehr  festen  Bindenzipfel, 
der  sieh  nach  innen  zum  hintern  Eande  der  Scheide  des  Obliquus 
inferior  hinschlägt,  so  dass  eine  feste  Verbindung  zwischen  diesen 
beiden  Muskeln  gebildet  wird.  Ein  zweiter  Bindenzipfel  bildet  sich 
aus  der  Scheide  des  Musculus  rectus  inferior  und  von  der  Scheide  des 
Obliquus  inferior  an  ihrem  vordem  Eande,  8 bis  10  Millimeter  vom 
Orbitalursprunge  des  letzt  genannten  Muskels  entfernt.  Er  verläuft  schief 
von  hinten  nach  aussen  - vorne , setzt . sich  am  untern  äussern  Winkel 
des  Orbitaleinganges  an  und  bildet  mit  dem  untern  schiefen  Muskel 
einen  nach  vorne  offenen  Winkel-  von  110°.  Er  hat  die  Gestalt  einer 
Sanduhr,  ist  in  der  Mitte  2 bis  3,  am  Knochenansatze  5 bis  6,  am 
Muskelansatze  7 bis  8 Millimeter  breit.  Ausserordentlich  fest  gewoben 
befestigt . er  den  untern  schiefen  Muskel  am  äussern  Augenhöhlenrande, 
indem  er  ihm  gleichsam  als  Eolle  dient. 

Was  nun  das  Verhältniss  der  Tenonischen  Kapsel  zur  Lederhaut  (und  ihrer 
beiden  Schichten  zu  einander)  betrifft,  so  war  man  • besonders  seit  Schwalb  es 
Injectionsversuchen  der  Meinung,  dass  sich  zwischen  der  Tenonischen  Kapsel  und 
dem  Augapfel  ein  spaltförmiger  Lymphraum  befinde,  der  sich  noch  nach  hinten,  unter 
die  von  der  Tenonischen  Kapsel  gebildete  Hülle  um  den  Sehnerven,  als  sogenannter 
supravaginaler  Kaum  weiter  erstrecken  sollte.  Er  sollte  von  einzelnen  Bindegewebs- 
bälkchen durchzogen  und  von  einem  Endothel  ausgekleidet,  also  ein  wirklicher 
Lymphraum  sein.  Auch  Motais  schliesst  sich  in  seiner  Arbeit  dieser  Ansicht  an. 

Czermak,  Die  augenarztliclien  Operationen, 


F.  Langer  1)  hat  jedoch  nachgewiesen,  dass  dieser  Spaltraum  uherhaupt  nicht 
existirt  und  somit  auch  keinen  Lymphraum  darstellt.  Nur  unter  den  Muskel- 
sehnen, vom  Ansätze  bis  in  die  Gegend  des  Aequators  gibt  es  Stellen,  wo  das 
Gewebe  so  locker  ist,  dass  etwas  weitere  S])alträume  entstehen,  die  jedoch  auch 
von  feinen  Fäden  durchzogen  sind  und  eigentlich  nur  ganz  locker  gewebte,  weit- 
maschige Teile  der  betreffenden  Fascie  vorstellen.  Sie  sind  nach  Langer  einfacli 
als  Sehnen-  oder  Muskelgelenkräume  aufzufassen.  Sie  entstehen  dementsprechend 
erst  im  extrauterinen  Leben,  während  am  Embryo  von  ihnen  noch  keine  Spur  vor- 
handen ist. 


Zwischen  der  innern  Kapsel  und  dem  Augapfel  und  zwischen  ihr  und  der 
äussern  Kapsel  befindet  sich  sonach  kein  Lymph-,  überhaupt  kein  continuirlicher 
Spaltraum,  sondern  nur  sehr  locker  gewobene,  zarte,  weitmaschige  und  langfaserige 
Schichten,  die  unmittelbar  in  die  dichtem  Schichten  übergehen  und  weite  Gewebs- 
spalten  enthalten.  Dass  sich  solche  „Spalträume“  injiciren  lassen,  beweist  gar  nichts 
für  ihre  Natur  als  Lymphräume.  Denn  auch  unter  sehr  schwachem  Injeetionsdrucke 
kommt  es  eben  zu  Zerreissungen  dieser  zarten,  lockern  Schichten  und  damit 
zur  Abhebung  der  fester  gewobenen  Schichten,  so  weit,  bis  dieser  Abhebung  irgend- 
wo durch  eine  festere  Anheftung  Halt  geboten  wird.  Hier  findet  das  am  vordem 
Teile  des  Augapfels  statt,  wo  sich  die  Fascia  subconjunctivalis  im  Umkreis  der 
Hornhaut  fest  mit  der  Lederhaut  verbindet. 

„Genau  genommen,  verlaufen  die  Injectionsmassen  in  diesen  Fällen  nicht  in 
Bahnen,  die  den  normalen  Flüssigkeiten  zur  Fortbewegung  dienen,  sondern  sie  dringen 
zwischen  einzelnen  Gewebsschichten,  wo  kein  zu  grosser  Widerstand  sich  entgegen- 
stellt, unter  Zerreissung  der  dünnem  Zwischenschichten,  weiter,  ver- 
halten sich  also  genau  so,  wie  Extravasate.“ 2) 


Dieses  den  Augapfel  und  die  Muskel  umhüllende  Bindengerüste 
dient  folgenden  Zwecken: 

I.  In  Verbindung  mit  andern  Einrichtungen  dem  Verharren  des 
Augapfels  inGleichgewichtslage,  indem  er  im  Augen  höhleneingange 
in  Ruhe  und  Bewegung  so  aufgehängt  ist,  dass  sich  sein  Drehpunkt 
nicht  verschiebt; 

II.  der  Regulirung  der  Bewegungen  der  Augenmuskel. 

Zu  I.  Der  Augapfel  wird  in  seiner  Lage  im  Augenhöhleneingange 
durch  folgende  Einrichtungen  erhalten: 

1.  Durch  den  Gegenzug  der  vier  geraden  und  der  zwei  schiefen 
Augenmuskel.  Während  ihn  der  Tonus  der  vier  geraden  Muskel  in 
die  Augenhöhle  zurückzuziehen  sucht,  ziehen  ihn  die  beiden  schiefen 
heraus. 

2.  Durch  die  Suspension  an  der  gemeinschaftlichen  Apoueurose. 
Während  ihn  der  hintere  Teil,  der  die  vier  geraden  Muskel  verbindet, 
im  Vereine  mit  diesen  zurückzieht,  befestigt  ihn  der  vordere  Teil 
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1)  F.  Langer,  Ist  man  berechtigt,  den  Perichorioidealraum  und  den  Tenon- 
schen  Eaum  als  Lymphräume  aufzufassen?  Aus  dem  anat.  Institute  des  Herrn 
Prof.  E.  Zuckerkandl  in  Wien.  Sitzungsber.  der  kais.  Akad.  der  Wissenschaften 
in  Wien.  Mathem.-naturw.  Classe,  Bd.  XCIX,  Abth.  III,  üctober  1890. 

2)  Langer,  a.  a.  0. 


ringsum  am  Rande  der  Augenhölile  und  die  Anspannung  dieses  Teiles 
mir  seinen  Verstärkungen  (Bindeiizipfeln)  widersetzt  sich  der  Zurück- 
ziehung des  Augapfels. 

3.  Durch  das  Fettpolster,  das  als  Widerlage  des  Augapfels  dient, 
indem  es  sich  ebenfalls  seiner  Zurückdrängung  widersetzt.  Drückt  man 
zum  Beispiel  den  Augapfel  zurück,  so  merkt  man,  wie  rings  um  ihn 
das  Orbitalgewebe  vordrängt.  Das  heisst,  das  in  der  Richtung  der  Augen- 
achse zusammengedrückte  Fettpolster  sucht  auszuweichen  und  drängt 
deshalb  gegen  das  vordere  Blatt  der  Aponeurose.  Dadurch  wird  dieses 
gespannt,  widersetzt  sieh  dem  weitern  Ausweichen  und  Vordrängen 
der  Fettmasse,  und  sobald  der  Druck  aufhört,  presst  seine  elastische 
Spannung  das  Fett  wieder  zurück,  das  seinerseits  den  Augapfel  wieder 
um  so  viel  herausdrängt  als  er  hineingedrückt  worden  war. 

4.  Durch  die  Augenlider,  deren  hintere  Fläche  sich  der  Vorder- 
fläche anschmiegt.  Sie  bilden  eine  elastisch-contractile  Widerlage  gegen 
Verdrängung  des  Auges  nach  vorne. 

Zu  II.  Bei  der  Zusammenziehung  der  einzelnen  Augenmuskel 
kommt  in  Betracht:  1.  die  Tenonische  Kapsel  als  Ganzes,  2.  die 
Bindenzipfel. 

Zu  1.  Man  hat  den  Augapfel  in  der  Tenonischen  Kapsel  oft 
mit  einem  Gelenkskopfe  verglichen,  der  sich  in  seiner  Pfanne 
herumdreht. 

Dieser  Vergleich  ist  aber  nicht  zutreffend.  Denn  wie  es  ja  schon 
von  vorneherein  zu  erwarten  ist,  dreht  sich  bei  Bewegungen  des 
Augapfels  die  Kapsel  mit  ihm.  Sie  ist  vorne  um  die  Hornhaut  mit  ihrem 
oberflächlichen  Blatte,  dann  mit  ihrem  tiefen  Blatte  in  der  Verbindungs- 
linie der  Muskelansätze  mit  der  Lederhaut  und  mit  den  Muskeln, 
sie  ist  hinten  am  Sehnerven  befestigt  und  hängt  mit  den  lockern 
Zwischenschichten  allseitig  der  Fläche  nach  am  Augapfel.  Motais 
hat  dies  an  seinen  Präparaten  augenscheinlichst  dargetan  und  durch 
seine  Versuche  die  Mitbewegung  der  Kapsel  erwiesen.  Auch  der  inner- 
halb des  Muskeltriehters  liegende  Teil  des  Fettpolsters  bewegt  sich 
noch  mit. 

Die  Bewegungen  des  Augapfels  sind  allerdings  etwas  excursiver 
als  die  der  Kapsel,  das  heisst,  die  Kapsel  wird  bei  diesen  Bewegungen 
in  gewissen  Teilen  gespannt  und  in  andern  erschlafft.  Zieht  sich 
z.  B.  der  Muscul.  externus  zusammen,  so  sehen  wir,  dass  sieh  die 
Kapsel  an  der  entgegengesetzten  Seite  ausglättet,  anspaimt,  an  derselben 
Seite,  wo  der  Muskel  liegt,  etwas  runzelt.  Das  hängt  mit  der  Befestigung 
der  Kapsel  am  Sehnerven  zusammen,  der  sich  bei  der  Bewegung  stets 
etwas  anspannen  muss. 
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Zu  2.  Zielit  sich  ein  Muskel  zusammen,  so  würde  er,  weil  er 
bogenförmig  um  den  vordem  Teil  des  Augapfels  herumläuft,  in  Folge 
seines  Bestrebens,  sich  auf  seine  (geomelrisclie)  Sehne  zusammen- 
znzieben,  einen  Druck  auf  den  Augapfel  ausüben,  dem  dieser  durch 
ein  Ausweichen  nach  der  entgegengesetzten  Seite  nachgeben  würde. 
Man  betrachte  nun  Fig.  142.  Sobald  sich  der  Muskel  zusam inenzieht, 
wird  der  Fascienzipfel  gespannt  und  immer  gespannter,  je  stärker  die 
Zusammenziehung  des  Muskels  wird.  Er  hebt  also  dabei  den  Muskel- 
bogen vom  Augapfel  ab  und  bewahrt  so  dessen  bogenförmige  Gestalt. 
Endlich  wird  er  vollständig  in  der  Richtung  des  Muskelbauches  liegen 
und  so  die  w^eitere  Verkürzung  des 'Muskels  hemmen.  Er  stellt  also 
eine  Hemmungseinrichtung  dar;  doch  nichteine  solche  allein.  Es 


Fig.  142. 

Schematische  Darstellung  der  Znsammenziehung  des  Muse.  rect.  ext.  und  der  hiebei  ein- 
tretenden Zustände  an  den  Fascienzipfeln  dieses  Muskels  und  seines  Antagonisteu. 
a Ruhezustand ; b mittlere,  c stärkste  Zusammenziehung  des  Muse.  rect.  ext. ; r e Muse.  rect. 
ext.  I ri  Muse.  rect.  int.  Nach  Motais. 


hat  ja  die  in  ihm  eintretende  Spannung  auf  die  Zusammenziehung  des 
Muskels  und  somit  auf  die  Bewegaing  des  Auges  von  ihrem  Anfänge 
an  einen  Einfluss.  Der  Bindeuzipfel  hat  also  auch  einen  regulirenden 
Einfluss  auf  die  Bewegung  selbst. 

Wie  Motais  bei  seinen  Versuchen  fand,  liegt  nach  Durch- 
schneidung des  Bindenzipfels  der  Unterschied  in  der  Muskelwirkung 
nicht  bloss  darin,  dass  sie  excursiver  ist  (Ausfall  der  Hemmung  nach 
bestimmter  Drehung),  sondern  dass  sie  auch  bei  gleicher  Anspannung 
rascher  erfolgt  (Aenderung  des  Bewegungstypus  durch  Ausfall  der 
Eegulirung). 

Der  Bindenzipfel  des  antagonistischen  Muskels  wird  hiebei  erschlafft,  besonders 
auffallend  bei  mittlerer  Zusammenziehung  (vergl.  Fig.  142,  h)  (bei  äusserster 
Zusammenziehung  wird  er  wieder  etwas  gespannter,  doch  nicht  mehr,  als  im  Rulie- 
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zustande)  Er  kommt  hierbei  in  oino  zu  seiner  frühem  Richtung  senkrecht  stehende. 
Er  ist  es  also  nicht,  der  verhindert,  dass  das  Auge  z.  B.  bei  Zusainmenziehung 
dos  M.  rect.  externus  nach  aussen  gezogen  wird. 

Welche  Einrichtung  verhindert  das?  Die  Spannung  des  Bindenzipfels  des 
arbeitenden  Muskels  teilt  sich  natürlich  der  ganzen  entsprechenden  Hälfte  des 
vordem  Aponeurosentrichters  mit,  da  er  ja  nur  ein  Verstärkungsband  m ihr 
bildet  Es  spannt  sich  also  diese  mit  an,  bildet  eine  nach  vorne  concave  Flache  und 
wird  um  so  straffer,  je  stärker  der  Zug  ist.  So  trifft  hier  die  peribulbäre  Pettmasse 
eine  feste  Lamelle,  auf  die  sie  sich  stützt  und  so  der  seitlichen  Verschiebung 
des  Augapfels  widersteht.  Es  geraten  also  die  Hemmungs-  und  Eegulirungs- 
einrichtungen  für  die  Bewegung  und  die  zur  Erhaltung  des  Drehpunktes  in  unver- 
änderliche? Lage  bestimmten  stets  auf  derselben  Seite  in  Tätigkeit,  wo  der 
arbeitende  Muskel  liegt. 

D.  Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  über  die  Lage  der  Tränen- 
drüsen. 

Die  orbitale  Tränendrüse  liegt  hinter  dem  temporalen  Ende 
des  Obern  Orbitalrandes  in  der  sogenannten  Fossa  lacrymalis  des 
Stirnbeins,  unmittelbar  auf  dem  Periost,  mit  dem  ihre  Kapsel  ver- 
wachsen ist  (Ligament.  Suspensorium  Soemmeringi).  Sie  ist  ein  abge- 
flachter, ovaler  Körper,  dessen  obere  Fläche  convex  ist.  Die  untere, 
concave  Fläche  liegt  dem  Augapfel  auf,  von  ihm  durch  ein  Blatt  der 
Orbitalfascie  getrennt,  das  der  äussere  Bindenzipfel  des  M.  rect. 
Superior  abgibt.  Ihr  vorderer,  ziemlich  scharfer  Eand  liegt  unmittelbar 
hinterm  Augenhöhlenrande  und  reicht  innen  bis  zum  Bande  des  Lid- 
hebers, aussen  bis  zur  Sutura  zygomatico-frontalis. 

Die  Lid-Tränendrüse  liegt  dicht  am  Fornix  conjunctivae, 
legt  sich  an  den  Bindenzipfel  des  M.  rect.  superior  an,  der  sie  von 
der  Orbitaldrüse  trennt,  und  reicht  mit  ihrem  äussern  untern  Ende  bis 
zum  lateralen  Augenwinkel.  Ihre  vordere  Fläche  liegt  dem  Ligamentum 
tarso  - orbitale  an.  Nach  hinten  reicht  sie  mit  einzelnen  Acinis  bis 
zwischen  die  Bündel  des  Bindenzipfels  des  M.  rectus  externus.  Ihre 
Acini  sind  ziemlich  locker  angeordnet. 

Die  Ausführungsgänge  beider  Drüsen  (ungefähr  12)  münden 
zusammen  im  äussern  Abschnitte  des  obern  üebergangsteils. 

Im  Fornix  liegende  acinöse  Drüsen  (Krause),  ebenso  wie  die 
acinösen  Tarsaldrüsen  (Waldeyer)  gehören  ebenfalls  zu  den  Tränen- 
drüsen. Ja,  die  sogenannte  Liddrüse  stellt  eigentlich  nur  ein  stärker 
entwickeltes  Packet  von  Fornixdrüsen  dar. 

Nach  allen  bis  jetzt  bekannten  Tatsachen  kann  nicht  eine  Ver- 
teilung der  Absonderungsarbeit  auf  einzelne  Abschnitte  dieses  Drüsen- 
systems in  dem  Sinne  behauptet  werden,  dass  zum  Beispiel  nur  die 
Orbitaldrüse  auf  schmerzliche,  psychische  Reize  absonderte  (Weinen), 
während  wieder  der  Liddrüsc  die  dauernde  Befeuchtung  des  Augapfels 
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zustünde,  wenn  auch  der  Orbitaldriiso  unzweifelhaft  beim  Weinen 
wegen  ihrer  Masse  ein  Hauptanteil  an  der  Menge  der  gelieferten 
Tränen  zukommt. 

Ebensowenig  bestellt  ein  qualitativer  Unterschied  in  dem  Secret 
der  verschiedenen  Abschnitte. 

Aus  all  dem  ergibt  sich,  dass  erstens  auch  bei  Entfernung  beider 
Tränendrüsen  keine  Vertrocknung  der  Bindehaut  entsteht,  zweitens, 
dass  auch  das  Weinen  darnach  meist  nur  auffällig  vermindert  ist,  aber 
nicht  aufgehoben  zu  sein  braucht.  Es  ist  für  das  tatsächliche  Ergebniss 
in  dieser  Richtung  nicht  eine  vorbestehende  Verteilung  der  Function, 
sondern  Verschiedenheit  in  der  Entwicklung  der  tibrigbleibenden  Teile 
des  Tränendrüsensystems  maassgebend. 

Terson,  Des  glandes  lacrymales  conjonctivales  et  orbito-palpebrales  etc. 
Paris,  Steinbeil  1892. 


Operationen  an  den  Augenhöhlenknochen. 


Wir  befinden  uns  hier  in  einem  Grenzgebiete  zwischen  der 
Augenheilkunde,  der  speciellen  Chirurgie  und  der  Ehinologie.  Es  wäre 
caber  gewiss  gefehlt,  alle  Operationen,  die  an  den  Augenhöhlenknochen 
vorzunehmen  sind,  aus  dem  Gebiete  der  augenärztlichen  Eingriffe 
auszuscheiden.  Natürlich  muss  einerseits  der  Hauptzweck  der  Operation 
auf  die  Beseitigung  von  Störungen  der  Function  des  Augapfels  und 
seiner  Anhänge  gerichtet  sein  und  andererseits  das  Operationsgebiet  im 
wesentlichen  nur  die  knöcherne  Wand  der  Augenhöhle  betreffen  oder 
doch  nicht  in  allzu  ausgedehntem  Maasse  überschreiten.  So  werden 
wir  die  Entfernung  eines  Osteoms,  das  in  die  Augenhöhle  vorgedrungen 
ist,  den  Augapfel  verschiebt  und  den  Sehnerven  durch  seinen  Druck 
bedroht,  gewiss  mit  Eecht  zu  den  augenärztlichen  Eingriffen  rechnen, 
trotzdem  die  Geschwulst  daneben  auch  dem  Siebbeinlabyrinthe  oder  der 
Stirnhöhle  angehört;  so  werden  wir  die  Eröffnung  der  Stirnhöhle  dazu 
rechnen  und  die  Wiederherstellung  ihrer  Verbindung  gegen  die  Nasen- 
höhle, wenn  ein  Empyem  besteht,  das  durchs  obere  Lid  durchzubrechen 
droht;  wir  werden  aber  die  Entfernung  eines  grossen  Oberkiefertumors, 
der  die  Eesection  des  ganzen  Oberkiefers  erfordert,  obwohl  er  zum 
Beispiel  das  Auge  nach  oben  und  vorne  verschiebt  und  in  seiner 
Function  beeinträchtigt,  unbedingt  als  einen  rein  ins  Gebiet  der 
speciellen  Chirurgie  gehörigen  Eingriff  ansehen. 

Selbstverständlich  sind  hier  alle  Eingriffe  nach  den  gewöhnlichen 
chirurgischen  Eegeln,  was  die  Technik  im  allgemeinen  und  die  Aseptik 
betrifft,  zu  verrichten  und  es  ist  auch  beim  Verbände  und  bei  der 
Nachbehandlung  nach  denselben  Grundsätzen  wie  bei  allen  Knochen- 
operationen im  Gesichte  und  am  Schädel  vorzugehen. 

Osteotomie. 

Selten  kommt  man  in  die  Lage,  eine  solche  zu  verrichten.  In 
den  Fällen,  wo  eine  verheilte  Fractur  des  Augenhöhlenrandes  mit 
Verschiebung  eines  Bruchstückes  vorliegt,  also  mit  Impression  in 
eine  Nachbarhöhle,  ist,  wenn  dieser  Zustand  z.  B.  zu  Ektropiurn  oder 
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Lagophialiuus  xinlass  gibt,  das  J^ruclistück  durch  cijic  Osteotomie 
t'iei  zu  maclien  (zu  lockeru)  und  daim  in  seine  frühere  Lage  ziirück- 
zubringen,  worin  es  dann  durch  Periostnähte  oder  Metallklaininern 
festzuhalten  ist. 

Zur  Osteotomie  werden  Meissei,  Sägen  und  Drillbohrer  zu  ver- 
wenden sein. 

Wie  sich  aus  den  in  den  Vorbemerkungen  erwähnten  Dicken- 
verhältnissen der  Augenhöhlenränder  und  -Wände  ergibt,  muss  die 
Wahl  der  trennenden  Werkzeuge  verschieden  sein,  je  nach  der  Gegend, 
wo  man  sich  befindet.  Zur  Trennung  der  Augenhöhlenränder  ist 
überall  die  Säge  (Stichsäge,  Kettensäge  und  Brückensäge)  oder  der 
Meissei  nötig,  während  die  dünnen  Abschnitte  der  Wände  leicht  mit 
Knoehenscheeren  getrennt  werden.  Die  Scheere  vermeidet  hier  ausge- 
dehnte Einbrüche  und  Splitterungen. 

An  dickem  Wandteilen,  callösen  Abschnitten  der  Gesichtsflächen 
dei  die  Augenhöhle  aufbauenden  Knochen,  ist  die  Anwendung  des 
Drillbohrers  von  Vorteil.  Man  legt  mit  ihm  eine  Eeihe  von  Bohrlöchern 
längs  der  gewünschten  Trennungslinie  an  und  verbindet  sie  mit  Peile 
oder  Meissei,  wie  dies  Gay  et  in  dem  schon  früher  (S.  221)  erwähnten 
Palle  ausgeführt  hat. 

Resection, 

A.  Die  definitive  Eesection  von  Teilen  der  Augenhöhleu- 
wand  wird  meist  zur  Entfernung  von  Tumoren  verrichtet  oder  um  sich 
den  Weg  zu  einer  der  Knochenhöhlen  zu  bahnen,  die  die  Augen- 
höhle umgeben.  Seltener  geben  hiezu  eine  Anzeige  Premdkörper , die 
test  in  den  Knochen  eingekeilt  sind,  Knochenbrüche,  wobei  Bruch- 
stücke unverrückbar  verlagert  sind  und  durch  vorstehende  Enden 
Störungen  hervorrufen,  und  endlich  Knochen-  und  Knochenmarkent- 
züudungen. 

Die  Eesectionen  werden  mit  Meissei  und  Hammer,  mit  der  Säge 
(Stich-,  Brücken-  oder  Kettensäge)  oder  mit  Knoehenscheeren  ausge- 
führt, und  zwar  nach  sorgfältiger  Ablösung  der  Beinhaut  und  mit  mög- 
lichster Schonung  des  gesunden  Knochens  und  der  durch  ihn  ver- 
laufenden grössern  Hervenstämme.  Auf  die  Gefässstämme  braucht 
wegen  der  zahlreichen  Anastomosen  nicht  so  sehr  Eücksicht  genommen 
zu  werden. 

Wie  es  der  Eesection,  als  einer  die  Weich  teile  womöglich  in  iln-er 
normalen  Punction  erhaltenden  Operation,  entspricht,  ist  auch  bei  der 
Trennung  der  Weich  teile  auf  die  Schonung  von  Nerven.stämmen 
und  Muskelsebnen  tunlichst  zu  achten.  In  dieser  Beziehung  kommen 


Iiior  vorne  an  der  Gesiclitslläche  die  den  Orbiciilaris  versorgenden 
Facialisäste,  der  Nervus  frontalis,  snpra-orbitalis  und  infra-orbitalis,  ini 
hintern  Teil  der  Augenliöhle  der  Nervus  opticus  und  die  Nervenstämine 
in  der  Fissura  orbitalis  superior  und  inferior,  die  Ursprünge  der 
iMuskel  im  Umkreise  des  Foramen  opticum,  weiterhin  vorne  die  Trochlea 
des  Musculus  obliquus  superior,  der  Ursprung  des  Musculus  obliquus 
inferior  am  Oberkiefer,  das  Stützband  der  Tränendrüse  und  ihre  Aus- 


führungsgänge vor  allem  in  Betracht. 

Zumal  ist  bei  Resectionen  an  der  lateralen  Wand  auf  die  Pascialis- 
äste  Rücksicht  zu  nehmen,  weil  leicht  bleibende  Lähmungen  der  Lider 
entstehen,  wenn  ein  langer  Weichteilschnitt  längs  dem  äussern  Augen- 
höhlenrande geführt  würde.  Man  wird  deshalb  hier  durch  den  Ueber- 
gangsteil  der  Bindehaut  auf  den  Augenhöhlenrand  einschneiden,  wenn 
es  sonst  tunlich  erscheint.  Um  aber  entsprechend  Raum  zu  bekommen 
und  die  Weiehteile  genügend  weit  zurückziehen  zu  können,  wird  man 
hiebei  die  äussere  Lidbrüeke  d’urch  einen  wagrechten  Schnitt  und  von 
dieser  Wunde  aus  die  Weichteile  im  Uebergangsteil  nach  oben  oder 
unten  bis  zur  Beinhaut  trennen.  Man  kann  dann  die  Lider  genügend 
weit  nach  oben  oder  unten  wegziehen  und  nun  die  Beinhaut  bequem 
an  der  Innen-  und,  wenn  es  nötig  ist,  auch  an  der  Aussenfläche  des 
Knochens  abhebeln. 

Am  Obern  Lide  darf  ein  Schnitt  durch  den  Uebergangsteil,  um  zum 
0 b e r n Augenhöhlenrande  und  zur  o b e r n Augenhöhlenwand  zu  gelangen, 
selbstverständlich  nicht  geführt  werden,  weil  man  hiebei  die  Ausführungs- 
gänge der  Tränendrüse  und  die  Sehne  des  Lidhebers  quer 
durchtrennen  würde.  Hier  muss  der  Weichteilschuitt  längs  dem  obern 
Augenhöhlenrande  durch  die  Haut  geführt  werden,  was  ja  ohne  Schä- 
digung der  Fascialisäste  geschehen  kann.  Eine  Durchtrennung  der  die 
obersten  Teile  des  Orbicularis  versorgenden  Fascialisästchen  hätte  zudem 
wenig  zu  bedeuten,  weil  dadurch  der  Lidschluss  nicht  beeinträchtigt  würde. 

Reicht  jedoch  dieser  Schnitt  weit  nach  innen  (über  die  Incisura 
supra-orbitalis),  so  trennt  er  den  Supraorbital-  und  Frontalnerven  und 
die  gleichnamigen  Arterien.  Gegebenen  Falls  können  sie  jedoch  ge- 
schont und  mit  stumpfen  Haken  bei  Seite  gezogen  werden ; der 
Supraorbitalnerv  natürlich  erst  nach  Aufmeisselung  des  Foramen 
supraorbitale,  wo  ein  solches  vorhanden  ist.  Man  führt  also  den  Schnitt 
durch  die  Haut  und  Muskelschichte  am  untern  Rande  oder  in  der 
Mitte  der  Augenbraue,  löst  sie  von  der  Beinhaut  entsprechend  weit  ab 
und  sucht  dann  die  beiden  Nerven  auf. 

Indem  man  sie  auf  stumpfen  Haken  emporhebt  und  etwas  bei 
Seite  zieht,  kann  man  die  Beinhaut  längs  des  ganzen  obern  Augen- 
höhlenrandes einschneiden  und  abhebeln. 
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Der  TrocJilea  des  obern  scliiefen  Muskels  wird  gef,^ebeiieii  Falls 
durch  Erhaltung  einer  dünnen  Knochenlamelle  an  der  ßeinhaut,  eine 
Stütze  belassen  werden,  indem  man  ihren  Ansatz  mit  einem  kleinen 
llohlmeissel  abtrennt.  Darnach  kann  man  sich  die  obere  Wand  durch 
weiteres  Loshebeln  der  Beinhaut  entsprechend  weit  frei  machen,  um 
z.  B.  zu  einer  Exostose  zu  gelangen. 

An  der  inner n Seite  ist  der  vordere  Schenkel  des  Innern  Lid- 
bandes, der  Tränensack  und  der  Bindenzipfel  des  Muse.  rect.  int.  zu 
berücksichtigen  und  wo  möglich  zu  schonen.  Der  Weichteilschnitt  wird 
also  wo  tunlich  bloss  in  der  obern  Hälfte  des  Innern  Augenhöhlen- 
randes geführt,  um  dann  dort  die  Beinhaut  zu  trennen.  Dabei  wird 
die  Anastomose  der  Arteria  angularis  mit  der  Arteria  frontalis  und 
der  Nervus  nasalis  externus  durchschnitten,  woran  jedoch  nicht  viel 
gelegen  ist.  Muss  der  Schnitt  auch  nach  aussen-oben  verlängert  werden 
(z.  B.  bei  Stirnhöhlenosteomen),  dann  ist  wieder  auf  den  Nervus 
frontalis  und  die  Trochlea  zu  achten. 

Am  untern  Augenhöhlenrande  beachtet  man  den  Ursprung  des 
Muse,  obliquus  inferior,  der  auch  mit  einer  dünnen  Knochenlamelle 
abgelöst  werden  kann,  den  Nervus  infra-orbitalis  und  den  Ansatz  des 
Bindenzipfels  des  Obliquus.  Ist  ein  grösserer  Teil  des  Augenhöhlen- 
bodens zu  reseciren,  so  meisselt  man  den  Kanal  des  Nervus  infra- 
orbitalis  behutsam  auf,  hebt  diesen  mit  stumpfem  Haken  heraus,  um 
ihn  wo  möglich  zu  erhalten,  indem  man  ihn  bei  Seite  zieht. 

Die  Eesection  der  ganzen  äussern  oder  der  ganzen  untern 
Wand  erfordert  eine  Abtrennung  des  Jochbeins  vom  Oberkiefer.  Dazu 
muss  eine  Kettensäge  um  das  Jochbein  durch  die  untere  Augenhöhlen- 
spalte herumgeführt  werden.  Man  kann  nach  einer  wagrechten  Blepha- 
rotomie,  wenn  man  den  Hautschnitt  dann  noch  etwas  über  den  Augen- 
höhlenrand nach  hinten  verlängert,  genügend  Platz  machen,  um  die 
Beinhaut  durch  den  untern  üebergangsteil  längs  der  temporalen  Hälfte 
des  untern  Orbitalrandes  vor  dem  Ansätze  der  Tarsoorbitalfascie  einzu- 
schneiden und  dann  die  Beinhaut  sowohl  an  der  Innenfläche  der  Augen- 
höhle, als  an  der  Vorderfläche  des  Jochbeins  bis  zu  seinem  untern 
Rande  loszuhebeln.  Dann  führt  man  die  Kettensäge  in  der  noch  später 
zu  beschreibenden  Weise  mit  einer  stark  gekrümmten  Nadel  durch  die 
untere  Augenhöhlenspalte  ums  Jochbein  herum  und  über  seine  vordere 
Fläche  heraus  und  sägt  das  Jochbein  durch.  Die  Trennung  des  Augen- 
höhlenrandes an  der  zweiten  Stelle  muss  dann  mit  dem  Meissei  oder 
mit  der  starken  Knochenscheere  (Papageienschnabel)  verrichtet  werden. 
Handelt  es  sich  um  die  äussere  Wand,  so  trennt  man  sie  mit  dem 
Meissei  vom  grossen  Keilbeinflügel  ab.  Schliesslich  ist  dann  der  Joch- 
bogen an  der  entsprechenden  Stelle  zu  durchtrenneu.  Daun  kaim  der 
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Knocheiiteil  entfernt  werden,  nachdem  er  auch  an  seiner  liinteru  Fläche 
von  der  Beinhaut  abgelöst  worden  ist.  Muss  ein  grösserer  Theil  des 
Jochbogens  mit  entfernt  werden,  dann  legt  man  den  Weichteilschnitt 
am  äussern  Augenhöhlenrande  an  und  entlang  dem  Jochbogen,  weil  dann 
ohnedies  die  betreffenden  Fascialisäste  nicht  geschont  werden  können 

(Fig-  143). 

Bei  Eesectionen  der  untern  Wand  wird  die  Oberkieferhöhle  und 
olt  auch  die  Nasenhöhle  eröffnet. 

Die  im  vorhergehenden  gegebene  Darstellung  soll  nur  allgemeine 
iVnhaltspunkte  geben,  wenn  es  sich  um  Eesectionen  kleinerer  Teile  der 
Augenhöhlenknochen  in  der  Oontinuität  handelt,  oder  um  Abmeisselung 


Vig.  US. 

.Schnittlinien  zur  Resection  der  äussern  Wand  mit  einem  grossem  Stücke  des  Jochbogens. 


von  vorragenden  Bru«hstücken  oder  von  beinernen  Auswüchsen.  Sobald 
auch  noch  grössere  Teile  des  Stirnbeins,  des  Oberkiefers  u.  s.  w.  mit 
zu  entfernen  wären,  ist  nach  den  entsprechenden  Vorschriften  der  chirur- 
gischen Operationslehre  vorzugehen,  und  es  gehören  dann  solche  Ein- 
griffe überhaupt  schon  ins  speciell  chirurgische  Gebiet. 

Zur  Entfernung  von  umschriebenen  Knochengewächsen  in 
den  tiefen  Teilen  der  Augenhöhle  muss,  sobald  sie  überhaupt  operabel 
erscheinen,  vorher  die  temporäre  Eesection  der  äussern  Wand  gemacht 
werden,  wenn  man  sich  unter  Schonung  des  Augenhöhleninhaltes  Zu- 
gang verschaffen  will.  Nur  die  Möglichkeit  der  Erhaltung  eines  seh- 
tiichtigen  Auges  rechtfertigt  überhaupt  den  ganzen  verwickelten  und 


iiiclit  luigefiihrliclieii  Eingriff.  Bestünde  sie  nielit,  dann  wäre  auf  die- 
Entfeinung  der  Geschwulst  zu  verzichten  und  eine  einfache  Ausriluinung 
der  Augenhöhle  vorzunehmen,  um  dem  Kranken  die  Schmerzen  und  di(^ 
Belästigung  beim  Zugrundegehen  des  Auges  durch  das  allmälilige 
Wachstum  der  Geschwulst  und  bei  der  Ausfüllung  der  Augenhöhle 
durch  diese  zu  ersparen. 

Bei  Knochengeschwülsten  an  der  innern-obern  und  an  der  obern 
Wand  muss  man  auf  die  Eröffnung  der  Schädelhöhle  gefasst  sein.  Das 
ist  aber  eine  bedeutende  Gefahr,  insbesondere  wenn  daneben  eine  Er- 
öffnung der  Stirnhöhle  stattgefuuden  hat,  weil  sehr  leicht  von  der 
Schleimhaut  aus  eine  Infection  in  die  Schädelhöhle  verschleppt  werden 
kann.  Das  ist  noch  umsomehr  der  Fall,  als  z.  B.  bei  Stirnhöhlenosteomen 
sehr  oft  durch  Stauung  des  Secretes  eine  eitrige  Beschaffenheit  des 
Höhleninhaltes  da  ist.  Berlin')  hat  auf  die  grosse  Gefährlichkeit 
derartiger  Operationen  aufmerksam  gemacht  und  deshalb  die  Exstir- 
pation der  Osteome  der  obern  und  obern-innern  Wand  gänzlich  ver- 
worfen. 

Wenn  auch  seitdem  die  Aseptik  bedeutende  Fortschritte  gemacht 
hat,  und  wenn  auch  viele  derartige  Operationen  mit  Erfolg  ausgeführt 
wurden,  so  ist  doch  die  Gefahr  nicht  gänzlich  beseitigt,  weil  wir  gegenüber 
einer  inficirten  Schleimhaut  mit  unsern  Desinfectionsmassregeln  doch 
machtlos  sind. 

Für  die  Eesectionen,  wo  es  sich  um  Entfernung  sog.  Exostosen 
oder  Osteome  handelt,  ist  noch  folgendes  im  besonderu  hervorzuhebeii. 
Sie  sitzen  entweder  der  Augenhöhlenfläche  der  innern  Tafel  auf  oder 
sind  in  einer  der  Knochenhöhlen  entstanden,  wölben  die  Augenhöhleu- 
wand  gegen  die  Orbitalachse  vor  oder  ragen  nach  Schwund  der  Wand 
in  die  Augenhöhle  hinein. 

Die  Exostosen,  die  sich  von  der  innern  Tafel  erheben,  können 
an  ihrem  Stiele  durchgemeisselt  werden,  wenn  sie  auf  festem  Knochen 
sitzen,  oder  man  resecirt,  wo  eine  dünne  Lamelle  ihre  Unterlage  bildet, 
ein  Stück  dieser  Lamelle  mit. 

Die  Osteome  der  Höhlen  werden  am  besten  enuclei’rt,  indem  man 
die  sie  bedeckende  Wandschichte  resecirt  oder  wo  diese  schon  usurirt 
ist,  dieOeffnung  entsprechend  erweitert.  Die  meist  elfenbeinharten  Osteome 
werden  dann  durch  Eingehen  mit  Hebeln  oder  durch  Fassen  mit 
Knochenzangen  gelockert,  und  wenn  sie  an  einem  Stiele  festsitzen,  wie 
das  meist  der  Fall  ist,  von  diesem  losgebrochen  und  herausgezogen. 

1)  Berlin,  Krankheiten  der  Orbita.  Im  Handbuche  von  Grcäfe  und  Säm  isch, 
Bd.  VI,  S.  729  (1880).  — 25  X aller  bis  dahin  operirten  Fälle  waren  an  eitriger 
Meningitis  oder  Encephalitis  gestorben. 
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Bekaniitlicli  kommen  auch  solche  voj.',  die  bereits  vom  Stiele  abge- 
löst siud  (tote  Osteome)  und  nur  durch  eine  entsprechend  angelegte 
Oeßhung  der  Höhlenwand  herausgezogen  zu  werden  brauchen. 

Falle,  wo  die  Geschwulst  von  der  Keilbeinhöhle  ausgeht  oder  solche, 
wo  sie  bereits  in  den  Schädelraum  wuchert,  sind  wegen  der  Gefahr  eitriger 
Meningitis  inoperabel.  Da  aber  bei  Stirnhöhlen-  und  Keilbeinhöhlen- 
osteommi  bereits  eine  solche  Ausbreitung  oder  wenigstens  eine  Usur  der 
craniellen  Wand  da  sein  kann,  ohne  sich  durch  ein  Symptom  zu  verraten, 
da  sie  oft  breit  aufsitzen,  so  dass  sie  nicht  durch  Abbrechen  eines 
Stieles  extrahirt  werden  können,  so  ist  jede  solche  Operation  ein  grosses 
Wagnis.  Man  beschränkt  sich  besser  auf  die  Abtragung  des  orbitalen 
Teiles  der  Geschwulst,  falls  noch  ein  Sehvermögen  da  ist.  Wenn  das, 
wie  so  oft,  nicht  gelingt,  macht  man  die  Enucleation  auch  eines  sehenden 
Auges,  faUs  die  Geschwulst  schon  gross  ist  (ebenso  wie  stets  wenn  das 
Auge  schon  erblindet  ist),  um  dem  Kranken  die  Schmerzen  beim  Zugrunde- 
gehen des  Auges  durch  den  Exophthalmus  zu  ersparen. 

Wähi’end  die  Eröffnung  der  Oberkieferhöhle  wegen  Empyems 
oder  Hydrops  von  der  Nase,  von  der  vordem  Wand  oder  von  einer 
Zahnalveole  her  nicht  zu  den  augenärztlichen  Eingriffen  gehört,  so  ist 
die  Eröffnung  der  Stirnbeinhöhle  dazu  zu  rechnen,  wenn  ihre 
Erkrankung  durch  die  Mitleidenschaft  der  Augenhöhlenweichteile  eine 
Operation  erheischt  und  dies  von  der  Augenhöhle  oder  von  ihrer 
Stirnwand  her  auszuführen  ist.  Es  handelt  sich  hiebei  meist  einfach 
um  eine  Incision  der  in  die  Augenhöhle  und  unter  das  Lid  vorge- 
drungenen Geschwulst  mit  nachfolgender  Auskratzung  der  Höhle  und 
Drainage.  Doch  muss  dabei  oft,  um  die  Oeffnuug  genügend  weit  zu 
bekommen,  ein  Stück  der  orbitalen  Wand  entfernt  werden,  was  bei 
der  ausserordentlichen  Dünnheit  der  Knochenlamelle  leicht  geht,  indem 
man  sie  ausbricht  oder  mit  der  Scheere  ausschneidet.  Die  Ausheilung 
solcher  Empyeme  erfordert  immer  lange  Zeit,  und  es  muss  für  Wieder- 
herstellung der  Verbindung  gegen  die  Nase  zu  gesorgt  werden. 

Da  die  Sondirung  von  der  Nase  her  schwierig  ist  und  eine  Er- 
öffnung von  dort  mit  dem  Trocart  nicht  ungefährlich  ist,  so  hat 
Panas’)  die  Eröffnung  der  Stirnhöhle  von  der  vordem  Wand 
her  empfohlen,  die  dann  die  Herstellung  einer  Verbindung  mit  der 
Nase  sehr  erleichtert. 

Panas  geht  folgendermaassen  vor: 

Man  macht  unter  der  Augenbraue  von  der  Mitte  der  Nasenwurzel  einen 
wagrechten  Schnitt  nach  aussen  bis  zur  Ineisura  supra-orbitalis,  der  auch  noch  die 
Beinhaut  durchdringt.  Er  muss  die  Supraorbitalarterie  und  den  gleichnamigen 

T Guillemain,  Etüde  sur  les  abccs  du  sinus  frontau-v  etc.  Arch.  d’oplith. 
1891  (T.  XI),  p.  1 et  p.  111. 
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Nerven  schonen.  Dann  führt  man  einen  zweiten  lotrechten  Schnitt  von  der  Nasen- 
wuizel  2 Centimeter  nach  oben,  der  also  mit  dem  ersten  einen  dreieckigen  Lappen 
umgrenzt.  Dieser  Lappen  wird  nun  dadurch  frei  gemacht,  dass  man  die]  Beinhaut 
von  der  Spitze  an  loshebelt,  so  dass  also  nach  Umschlagen  des  Lappens  nach  oben 
der  Knochen  bloss  liegt.  Nun  setzt  man  dicht  neben  dem  innern  obern  Winkel 
des  Augenhöhlenrandes  eine  Trepankrone  auf,  die  einen  Durchmesser  von  1 Centi- 
meter hat,  und  erölfnet  so  die  Stirnhöhle,  indem  man,  wenn  die  Krone  tief  genug 
eingedrungen  ist,  das  scheibenförmige  Knochenplättchen  mit  dem  Tirefond  losbricht. 
Darnach  hat  man  noch  den  Schleimhautüberzug  der  vordem  Wand  vor  sich,  den 
man  mit  einer  Pincette  fasst  und  mit  einer  Scheere  einschneidet.  Schliesslich 
empfiehlt  es  sich  noch,  um  die  durch  den  Canalis  fronto-nasalis  durchzuführende 
Sonde  genügend  hoch  emporheben  zu  können,  wenn  man  die  Trepanöffnung  nach 
oben  etwa  um  5 Millimeter  mit  dem  Meissei  vergrössert,  so  dass  sie  eine  ovale 
Gestalt  bekommt.  Die  Operation  ist  angezeigt  bei  Stirnhöhlenempyem  und  bei 
Hydrops  als  Voract , um  einen  Drain  in  den  Canalis  fronto-nasalis  einbringen  zu 
können  und  so  die  Communication  der  Stirnhöhie  mit  der  Nase  herzustellen,  sei 
es,  dass  sich  das  Empyem  noch  keinen  Weg  nach  aussen  gebahnt  hat,  sei  es,  um 
eine  Fistel  zum  Verschlüsse  zu  bringen,  wenn  die  Sondirung  von  der  Nase  her 
nicht  gelingt  oder  erfolglos  bleibt.  Montaz  findet  es  vorteilhafter,  genau  in  der 
Mitte  die  Pars  nasalis  des  Stirnbeins  zu  trepaniren,  um  beide  Sinus  zu  eröffnen. 

Die  Drainage  des  Sinus  frontalis  wird  entweder  gegen  die  Augenhöhle 
gemacht  oder  gegen  die  Nase. 

Wo  eine  starke  Vorwölbung  der  Augenhöhlenwand  besteht  oder  bereits 
Fluctuation  am  innern,  obern  Winkel  der  Augenhöhle  zu  fühlen  ist,  wo  eine  am 
obern  Lide  mündende  Fistel  besteht,  wird  zuerst  die  orbitale  Drainage  versucht. 
Man  incidirt  den  Abscess  im  Lide  und,  falls  sie  noch  nicht  eröffnet  ist,  die  orbitale 
Wand  der  Stirnhöhle,  was  wegen  ihrer  Dünne  ganz  leicht  geht;  bei  einer  Fistel 
erweitert  man  den  Gang  ebenfalls  durch  einen  Einschnitt  und  führt  dann  einen 
möglichst  grossen  Kautschukdrain  in  die  Stirnhöhle  ein.  Die  Schleimhaut  muss 
dann  durch  Einspritzen  antiseptischer  Lösungen  behandelt  und  der  Canalis  fronto- 
nasalis  von  der  Nase  her  sondirt  werden.  Gelingt  die  Heilung  so  nicht  und  besteht 
eine  chronische  Fistel  in  der  vordem  Wand  der  Stirnhöhle,  dann  erweitert  man  die 
Oeffnung  im  Knochen  mit  dem  Meissei  oder  man  macht  bei  orbitaler  Fistel  die  Tre- 
panation der  vordem  Wand,  um  ein  Drainrohr  durch  den  Canal  einziehen  zu  können. 

Dies  wird  nach  Panas^)  in  folgender  Weise  ausgeführt. 

Er  benützt  dazu  eine  etwas  elastische  Metallsonde  von  starker  Krümmung 
mehr  als  halbkreisförmig)  mit  leicht  verdicktem,  abgerundetem  Ende.  Etwas 
darüber  trägt  sie  eine  quere  Durchbohrung,  um  einen  Faden  einführen  zu  können 
(wie  an  der  Feder  der  Röhre  von  Bellocq),  an  dem  man  den  Drain  befestigen  kann. 

Indem  man  den  Handgriff  des  Instrumentes  gegenüber  der  Backe  hält,  wird 
die  Spitze  der  Sonde  durch  die  trepanirte  Oeffnung  in  den  Eingang  des  Canalis 
nasofrontalis  gebracht.  Durch  zunehmende  Hebung  des  Handgriffes  senkt  man  die 
Spitze  immer  tiefer  in  den  Canal,  so  dass  sich  schliesslich  die  führende  Hand  an 
der  Stirne  befindet.  Der  Eintritt  der  Sonde  in  die  Nasenhöhle  erfolgt  plötzlich, 
und  in  diesem  Augenblicke  fühlt  man  einen  Vorspimng.  Man  neigt  den  Handgriff 
so  weit,  dass  die  Sondenspitze  den  Vorsprung  der  mittlern  Nasenmuschel  umgreifen 
kann,  drückt  dann  die  Sonde  herab,  indem  man  der  Nasenscheidewand  folgt,  bis 
zum  Boden  der  Nasenhöhle  und  leitet  sie  schliesslich  zum  Nasenloch  heraus. 

1)  Guillemain,  a.  a.  0.  Dort  ist  auch  die  von  Panas  angegebene  Sonde 
abgebildet. 
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Ein  Drain  mit  fester  Wand  wird  befestigt,  die  Sonde  durch  das  umgekehrte 
Manöver  aus  dem  Canal  herausgezogeii  und  der  Drain  so  hinein  gebracht.  Die 
Weichteilwunde  wird  so  weit  vernäht,  dass  nur  eine  Lücke  für  das  herausgezogene 
obere  Drainende  frei  bleibt. 

Wegen  der  Behandlung  der  Stirnhöhlen  von  der  Nase  aus,  der  Behandlung 
der  Oberkiefer-  und  Keilbeinhöhle,  wird  auf  die  Lehrbücher  der  Rhinologie 
verwiesen. 

B.  Auch  die  temporäre  Resection  hat  ihre  Anzeigen  im  Be- 
reiche der  Augenhöhle  dort,  wo  es  sich  darum  handelt,  mit  möglichster 
Schonung  des  Augapfels  in  der  Tiefe  einzugreifen.  Man  kann  so  den  nötigen 
Raum  gewinnen  und  die  ein  genaues  Operiren  unmöglich  machende 
Blutung  in  einem  engen  Kanäle  vermeiden.  Schon  W.  Wagner 
schreibt  1886,  „besonders  zur  Entfernung  von  fremden  Körpern 
könnte  auch  die  temporäre  ■ Resection  eines  keilförmigen  Stückes  des 
Orbitalrandes  und  der  anliegenden  Gesichtsknochen  indicirt  werden“  ’), 
und  Krönlein hat  1887  eine  solche  temporäre  Resection  wegen 
einer  Orbitalgeseh wulst  ausgeführt.  Natürlich  eignet  sich  hierzu  am 
besten  die  temporale  Wand  der  Augenhöhle,  weil  damit  keine 
Eröffnung  einer  der  die  Orbita  umgebenden  Höhlen  gesetzt  wird. 

Ausführung  der  temporären  Reseetion  der  äiissern  Angen- 
höhlenwand naeh  Krönlein. 

Nach  Führung  eines  bogenförmigen  Hautschnittes 
am  äussern  Augenhöhlenrande,  Durchs chneidung  der 
Beinhaut  und  Ablösung  von  der  äussern  Augenhöhlen- 
wand wird  ein  keilförmiges  Stück  dieser  Wand  losge- 
meis seit,  dessen  Spitze  am  vordem  Ende  der  untern  Augen- 
höhlenspalte liegt.  Nun  kann  es  nach  aussen  umgelegt 
werden.  Nach  Beendigung  des  Eingriffes  in  der  Augen- 
höhle, wegen  dessen  die  Resection  notwendig  war,  wird 
das  Wandstück  in  seine  Lage  zurückgebracht  und  die 
Weichteilwunde  genäht. 

1.  Weichteiischnitt.  Man  sucht  die  Sutura  zygomatico-tem- 
poralis  auf,  die  stets  durch  die  Haut  leicht  zu  fühlen  ist.  Ungefähr 
1 Centimeter  oberhalb  beginnt  der  Schnitt  an  der  Linea  semicircularis 
des  Stirnbeins,  verläuft  abwärts  in  einem  nach  vorne  leicht  convexen 
Bogen  bis  in  die  Höhe  des  obern  Jochbeinrandes,  wo  er  wieder  nach 


0 W.  Wagner,  Die  Behandlung  der  complicirten  Schädelfracturen.  Samm- 
lung klinischer  Vorträge,  herausgegeben  von  Volkmann.  Nr.  271—272.  Leipzig 
1Ö8G.  (Seite  86  der  Einzelausgabe.) 

0 Krönlein,  Zur  Pathologie  und  operat.  Behandlung  der  Dermoidcysten  der 
Orbita.  Beiträge  zur  Klin.  Chir.,  IV,  1,  Tübingen  1887. 
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hinten  abbiegt,  um  etwa  1 Oentimeter  hinter  dem  Augenhölilenraude 
zu  enden  (Fig.  144).  Hierauf  wird  die  Beinhaut  längs  dem  äusserii 
Augenhöhlenrande  durchschnitten  und  mit  einem  Elevatorium  von  der 
ganzen  lateralen  Orbitalwand  abgehebelt. 

Indem  man  mit  der  Spitze  des  Elevatoriums  längs  der  äussern 
untern  Augenhöhlenkante  rückwärts  geht,  während  der  Gehilfe  mit 
einer  Orbitalspatel  die  Weichteile  der  Augenhöhle  abdrängt,  kommt 
man  bis  zur  untern  Augenhöhlenspalte,  die  sich  durch  den  nunmehr 
derb  elastischen  Widerstand  kenntlich  macht.  Man  senkt  die  Spitze 


Schnittlinien  für  die  temporäre  ßesection  nach  Krönlein. 
h A,  Hautschnitt ; k k oberer , 7£,  7ii  nuterer  Knochenschnitt. 

dort  ein,  um  den  Punkt  zu  bezeichnen,  wo  die  Spitze  des  keilförmigen 
Knochenstückes  liegen  soll. 

2.  Knochenschnitte.  Man  meisselt  zuerst  mit  einem  Flach- 
meissel  den  äussern  Augenhöhlenrand  etwas  über  der  Siitura  zygomatico- 
frontalis  durch.  Dabei  muss  Acht  gegeben  werden,  dass  er  nicht  split- 
tert. Der  Schnitt  soll  ein  wenig  schräg  laufen,  nämlich  mit  seinem 
nasalen  Ende  etwas  nach  unten  geneigt.  Von  hier  ist  er  dann  mit  dem 
vordem  Ende  der  Pissura  orb.  inf.  zu  verbinden. 

Man  geht  dabei  am  bequemsten  so  vor,  dass  man  mit  dem 
Meissein  vom  Ende  der  Fissur  gegen  den  im  Orbitalrande  bereits  an- 
gelegten Schnitt  hin  vorwärts  geht.  Dazu  empfiehlt  es  sich,  den  Meissei 
nur  mit  der  Ecke  aufzusetzen  und  nur  mit  ganz  leichten  Hammei-- 


381 


Schlägen  zu  arbeiten,  damit  der  Knochen  nicht  eingebrochen  werde 
und  splittere,  und  um  nicht  die  dahinter  liegenden  Weichteile  zu 
verletzen. 

Dann  wird  der  Processus  frontalis  des  Jochbeines  dicht  an  seiner 
Rasis  quer  durch  den  Orbitalrand  durchgemeisselt  und  die  Fortsetzung 
des  untern  Schnittes  wie  die  des  obern  vom  vordem  Fissurenende  her 
gegen  diesen  Schnitt  im  Orbitalrande  hin  angelegt. 

Auf  diese  Weise  ist  ein  dreieckiges  Knochenstück  losgetrennt, 
das  den  ganzen  äussern  Augenhöhlenrand  enthält  und  jenen  Teil  der 
äussern  Orbitalwand,  dessen  Aussenseite  einen  Teil  der  Fossa  tempo- 
ralis  bildet  (vergl.  Fig.  144).  Es  ist  mit  den  äussern  Weichteilen  in 
Zusammenhang,  die  seine  Ernährung  besorgen.  Man  klappt  es  nun 
nach  aussen  und  hinten  hin  um,  indem  man  es  zuerst  etwas  vorzieht 
und  daun  mit  einem  Resectionshaken  nach  aussen  umlegt. 

Das  keilförmige  Knochenstück  hat  ungefähr  eine  Höhe  von  3 und 
eine  Länge  von  3 bis  4 Oentimetern.  Dadurch  „gelingt  es  in  der  That, 
in  überraschender  Weise  sich  Zutritt  zunächst  zu  den  lateralen  Theilen 
der  Orbita,  und  zwar  bis  zur  Spitze  derselben  hin,  dann  aber  auch  zu 
den  obern  und  untern  Theilen  zu  verschaffen.  Etwaige  Neubildungen, 
welche  hier  ihren  Sitz  haben,  würden  sich  unter  Oontrole  des  Auges 
mit  möglichster  Schonung  der  Muskeln  und  Nerven  sicher  entfernen 
lassen,  soweit  nicht  etwa  die  Beseitigung  dieser  durch  andere  Um- 
stände, wie  z.  B.  Durchsetzung  mit  Geschwulsttheilen,  gefordert  wird. 
Der  Sehnerv  ist  dem  Finger,  dann  aber  auch  nach  Durchtrennung  der 
Periorbita  und  Verschiebung  des  Orbitalfettes  dem  Auge  von  seiner 
Insertion  am  Bulbus  bis  zum  Foramen  optieum  vollständig  zugänglich. 
Geschwülste  desselben  lassen  sich  mit  grösserer  Bequemlichkeit  und 
Sicherheit  als  nach  einer  sonstigen  der  bisher  angewandten  Operations- 
inethoden  entfernen“.') 

3.  Operation  in  der  Augenhöhle.  Die  Beinhaut  an  der 
Aussenseite  muss  nun  am  obern  oder  untern  Rande  des  Muse,  rectus 
ext.  durchtrennt  werden.  Der  Augapfel  selbst  wird  möglichst  nach 
innen  und  vorne  gezogen.  Liegt  nun  die  Geschwulst  ausserhalb  des 
Muskeltrichters,  so  wird  man  leicht  zu  ihr  Vordringen  können,  um  sie 
auszuschälen ; liegt  sie  innerhalb  oder  will  man  zum  hintern  Augapfel- 
abschnitte Vordringen,  so  müssen  einzelne  Muskel,  zumal  der  Externus, 
mit  stumpfen  Haken  beiseite  gezogen  werden.  Genügt  das  auch  nicht, 
dann  durchtrennt  man  den  Externus  (hinter  dem  Abgänge  des  Fascien- 
zipfels)  und  zieht  Fäden  durch  beide  Enden,  um  ihn  später  vereinigen 
zu  können. 

Braunschweig,  Die  primären  Geschwülste  des  Sehnerven.  A.  f.  0., 
Bd.  XXXIX,  4,  S.  B9. 

(Jzcrmak,  Die  augeiiürztliclion  Operationen.  2G 


882 


4.  Reposition  des  Wandstückes  und  Naht  der  Weichteile.  Sobald  ^ 
die  Operation  in  der  Augenhöhle  beendet  ist,  wird  der  Muse,  externus 
mit  den  Fäden,  die  durchgezogen  worden  waren,  vereinigt  und  das  *| 

Knochenstück  in  seine  frühere  Lage  zurückgebracht,  indem  man  es  i 
nach  innen  umlegt  und  dabei  etwas  nach  vorne  zieht,  um  es  leichter  in  c 
den  Ausschnitt  hinein  zu  bringen.  Die  Weichteilwunde  wird  sorgHlltig  S 
vernäht.  Man  kann  auch  in  zwei  Etagen  nähen,  indem  man  zuerst  die 
Beinhaut  durch  einige  Catgutnähte  und  dann  die  Hautmuskel  wunde  mit  I 
Seidennähten  vereinigt. 

Aseptischer  Verband  in  gewöhnlicher  Weise. 

Würdigung  der  Operation.  Es  ist  ganz  bedeutend,  wie  zu- 
gänglich die  tiefem  Teile  werden.  Eine  Nekrose  des  Knochen- 
stückes  ist  bei  schonender  Behandlung  nicht  zu  befürchten.  Ebenso 
wenig  besteht  die  Gefahr,  dass  man  etwa  beim  Durchmeissein  der 
obern  Trennungslinie  die  Schädelhöhle  eröffne.  Denn  sie  liegt,  auch 
wenn  sie  möglichst  weit  nach  hinten  geführt  wird,  noch  vor  der  Ver- 
dickung, die  zwischen  der  orbitalen,  der  temporalen  und  der  kraniellen 
Fläche  des  grossen  Keilbeinflügels  entsteht.  Hält  man  den  Meissei  so, 
dass  eine  Fläche  nach  vorne  und  eine  nach  hinten  sieht,  dann  ist  es 
ganz  unmöglich,  in  diese  Partie  hinein  zu  kommen.  Acht  geben  muss 
man,  dass  man  die  Tränendrüse  nicht  anschneidet,  weil  das  die  Ent- 
stehung einer  Tränendrüsenflstel  zur  Folge  haben  könnte.  Ebenso  muss  | 
man  sich  mit  der  Eröffnung  der  Beinhaut  und  der  Muskelaponeurose 
hinter  der  Aequatorialebene  des  Augapfels  halten,  weil  sonst  durch 
Läsionen  des  vordem  Aponeurosentrichters  und  der  Fascienzipfel  Stö- 
rungen in  der  Beweglichkeit  des  Auges  Zurückbleiben  könnten. 

Die  Heilung  erfolgt  ohne  Schwierigkeit  und  Entstellung. 

Wollte  man  die  Augenhöhle  noch  breiter  erölfnen,  dann  könnte  man  auch  in 
der  Weise  vergehen,  dass  man  den  untern  Knochenschnitt  nicht  von  dem  Ende  der  fl 
untern  Augenhöhlenspalte  zum  obern  Rande  des  Jochbeinkörpers  führt,  sondern  den  fl 
Jochbeinkörper  vom  Oberkiefer  abtrennt,  ■während  die  obere  Trennungslinie  dieselbe  H 
bleibt.  Allerdings  muss  man  dann  noch  den  Jochbogen  knicken  oder  besser,  an  der  fl 
Naht  mit  dem  Jochbeinfortsatz  des  Schläfenbeins  durchkneipen,  um  keinen  Sprung  p 
im  Schläfenbein  zu  riskiren.  Die  Trennungslinie  in  den  Weichteilen  darf  jedoch  L 
nicht  dieser  Lage  der  untern  Schnittlinie  im  Knochen  entsprechen,  da  man  hierbei 
die  Faeialisäste , die  zur  untern  Hälfte  des  Orbicularis  gehen,  mit  durchtrennen  <,* 
und  so  eine  bleibende  Lidlähmuug  erzeugen  würde.  Man  muss  daher  aus  dein  j 
untern  Lide  einen  Lappen  bilden,  der  durch  seinen  Stiel  mit  dem  Jochbeinkörper  , 
verbunden  bleibt. 

Ich  bin  daher  — allerdings  nur  an  der  Leiche,  weil  sich  mir  noch  keine 
Gelegenheit  bot,  die  Operation  am  lebenden  so  zu  verriebten  — in  folgender  |- 
Weise  vorgegangen : Man  führt  den  Hautschnitt  vom  obern  Augenhöhlenrande  bis  zum  ; 
äussern  Lidwinkel,  ähnlich,  wie  es  früher  beschrieben  ward.  Sodann  durchtreunt  * 
man  das  untere  Lid  dicht  nach  aussen  vom  Tränenpunkt  mit  einei  geiaden  Scheere 
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3 Millimeter  tief,  senkrecht  nach  unten  in  seiner  ganzen  Dicke  und  führt  vom 
Ende  dieses  Schnittes  mit  der  geraden  Scheere  einen  wagrechten  Schnitt  durch 
das  Lid  bis  zum  innern  Augenhöhlenrande.  Vom  nasalen  Ende  dieses  Schnittes  zieht 
man  einen  bogenförmigen  Schnitt  mit  dem  Scalpell  durch  die  Lidhaut  längs  dem  untern 
Augenhöhlenrande  so  weit  nach  aussen,  bis  man  die  Sutura  zygomatico-maxillaris 
um  einige  Millimeter  überschritten  hat.  Sodann  läuft  der  Schnitt  von  diesem 
Punkte  schräg  nach  unten-aussen  bis  zum  untern  Kande  des  Jochbeinkörpers,  wo 
sich  dieser  an  den  Oberkiefer  ansetzt  und  die  vordersten  Masseterbündel  abgehen. 
Dieses  letzte  Stück  des  Schnittes  trennt  auch  die  Beinhaut.  Dann  durchschneidet 
man  von  der  Nasenseite  her  den  untern  Uebergangsteil  bis  zum  äussern  Winkel, 
so  dass  sich  dieser  Schnitt  mit  dem  von  oben  kommenden  Weichteilschnitte  ver- 
einigt und  löst  noch  die  übrigen  Anheftungen  des  Lidlappens  von  der  Beinhaut 
des  untern  Augenhöhlenraudes  bis  zur  Sutura  zygomatico-maxillaris.  Nun  schlägt 
man  den  Lidlappen  nach  aussen  um,  durchschneidet  die  Beinhaut  längs  dem 
äussern  Augenhöhlenrande  und  am  untern  von  aussen  bis  zur  Sutura  zygomatico- 
maxillaris,  und  löst  nun  so,  wie  es  beschrieben  ward,  dieBeinhautvonder  äussern  Augen- 
höhlenwand und  von  dem  äussersten  Teile  der  untern  Wand  ab.  Nachdem  man  die  Spitze 
der  Fissura  orbitalis  inferior  gefunden  hat,  stösst  man  die  sie  abschliessende  Membran 
mit  einem  kleinen  Elevatorium  von  Langenbeck  stumpf  durch,  um  dort  eine  Ketten- 
sägedurchführen zu  können.  Statt  der  nach  der  Fläche  gebogenen  Nadel  von  Hey  fe  Id  er 
bediene  ich  mich  zur  Durchführung  der  Kettensäge  einer  in  gleichen  Dimensionen 
gehaltenen,  sehr  stark  gekrümmten,  aber  nach  der  Kante  gebogenen  Nadel,  die 
also  wie  die  Heftnadeln  von  Hagedorn  aussieht.  Damit  kommt  man,  indem  mansie 
von  vorn  nach  hinten  durchschiebt,  sehr  leicht  auch  durch  eine  sehr  schmale  Fissur, 
ohne  sie  vorher  aufsprengen  zu  müssen.  Weiterhin  geht  sie  (man  führt  sie  mit 
einem  kräftigen  Nadelhälter)  spielend  leicht  um  den  Jochbeinkörper  herum,  ohne 
den  Masseter  zu  verletzen  und  erscheint  mit  ihrer  stumpfen  Spitze  gerade  am  .An- 
sätze des  vordem  Randes  des  Masseters,  also  am  äussern  Ende  des  untern  Haut- 
schnittes, der  eben  deshalb  durchaus  nicht  weiter  als  bis  zu  diesem  Punkt  zu  gehen 
braucht,  was  wegen  der  Schonung  der  zu  den  Oberlippenmuskeln  gehenden  Facialis- 
äste  wichtig  ist.  So  wie  die  Spitze  dort  erscheint,  fasst  man  sie,  nach  Zurück- 
streifen der  Weichteile  mit  dem  Nadelhälter  und  zieht  sie  nach  oben,  ihrer 
Krümmung  folgend,  heraus.  Der  Faden  läuft  dann  genau  von  dem  vordem  Ende  der 
Fissur  längs  dem  Jochbeine,  dicht  daran,  zu  dessen  unterm  Rande.  Nun  leitet  man  die 
Kettensäge,  die  recht  fein  sein  soll,  durch  und  durchsägt  das  Jochbein  nahe  an  der 
Sutura  zygomatico-maxillaris  5 bis  8 Millimeter  nach  aussen  davon,  damit  die  Ober- 
kieferhöhle nicht  eröffnet  werde,  woran  übrigens  wenig  läge,  wenn  es  doch  geschähe. 

Anfangs  hält  man  die  Säge  möglichst  flach  ausgespannt,  wobei  der  Gehilfe 
die  Weichteile  der  Augenhöhle  mit  der  Orbitalspatel  gut  bei  Seite  drängen  und 
schützen  muss.  Ebenso  muss  der  Wundwinkel  in  der  Wangenhaut  nach  unten 
aussen  mit  Haken  gespannt  werden.  Je  weiter  der  Schnitt  geht  und  je  mehr  man 
liierbei  die  Sägenenden  einander  nähern  kann,  desto  mehr  hebt  man  ihre  untere 
Hälfte,  um  die  Wangenteile  vor  Berührung  mit  der  Säge  behüten  zu  können.  Ist 
das  Jochbein  durchsägt , dann  meisselt  man  den  obern  Knochenschnitt , wie  es 
früher  angegeben  ward.  Darnach  macht  man  dicht  am  untern  Jochbeinrande  einen 
ungefähr  1 Centimeter  langen  Schnitt  durch  die  Haut  bis  auf  den  Knochen,  und 
zwar  ungefähr  dort,  wo  die  Sutura  zygomatico-temporalis  liegt,  schiebt  dort  die 
Enden  einer  Knochenkneipzange  so  ein,  dass  das  eine  Blatt  auf  der  vordem  Joch- 
brückenfläche, subcutan  bis  zu  ihrem  obern  Rande  vorgeschoben , das  andere  an 
ihrer  hintern  Fläche  liegt  und  kneipt  sie  mit  einem  kräftigen  Drucke  durch. 
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Nun  kann  man  mit  einem  ßosectionshaken  das  Jochbein  nach  aussen  abheben, 
und  hat  nun  einen  breiten  Zugang  zur  Augenhöhle. 

Verwendung.  Die  temporäre  ßesection  der  ilussern  Aiigenhöiilen- 
wand  ist  angezeigt: 

1.  Bei  Eröffnung  des  Augapfels  an  seinem  liintern  Pole  und 
zwischen  diesem  und  dem  Sehnerven  (Sklerotomia  posterior),  wie  sie 
z.  B.  zur  Entfernung  eines  subretinalen  Cysticercus  in  der  Macular- 
gegend  oder  noch  näher  an  der  Papille  nötig  ist. 

2.  Zur  Exstirpation  von  Sehnervengeschwülsten  von  bedeutender 
Ausdehnung,  wobei  der  Augapfel  erhalten  werden  soll. 

3.  Zur  Exstirpation  von  Augenhöhlengeschwülsten,  die  tief  in 
der  Augenhöhle  sitzen  und  deren  Entfernung  unter  Erhaltung  des  Aug- 
apfels, des  Sehnerven  und  normaler  Beweglichkeit  des  Auges  grossen 
Schwierigkeiten  begegnen  würde.  Am  günstigsten  werden  sich  die  Ver- 
hältnisse gestalten , wenn  die  Geschwulst  an  der  lateralen  Seite  des 
Sehnerven  gelegen  ist. 

4.  Unter  Umständen  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  in  der 
Spitze  der  Augenhöhle,  wenn  sie  sehr  umfangreich  sind  und  deshalb 
ohne  ausgedehnte  Zerreissungen  der  Weichteile  der  Augenhöhle  schwer 
zu  extrahiren  wären,  oder  wenn  sie  dort  in  den  Knochen  einge- 
keilt sind. 

Man  muss  daran  denken,  dass  die  Operation  wahrscheinlich  noch  weiter- 
gehende Anzeigen  finden  könnte.  In  den  allerdings  so  ausserordentlich  seltenen  Fällen 
von  Aneurysma  innerhalb  der  Augenhöhle  wäre  die  Unterbindung  des  zuführenden 
Gefässes  auch  in  der  Nähe  des  Sehnervenloches  wohl  durchführbar,  wenn  nach 
Ablösung  des  Musculus  abducens  das  Innere  des  Muskeltrichters  nun  gut  zugänglich 
gemacht  ist.  Es  wäre  gewiss  Eaum  genug  vorhanden,  um  an  dem  Aneurysma,  nach 
hinten  gehend,  mit  einer  entsprechend  kleinen  Aneurysmennadel  einen  Faden  um 
den  noch  unerweiterten  Teil  des  Gefässes  herumzubringen  und  ihn  dann  abzu- 
binden. Dann  könnte  man  nach  Abbindung  der  vorne  austretenden  Gefässe  den 
ganzen  Sack  exstirpiren,  wie  das  Sattler  für  solche  FäUe  vorgeschlagen  hat^). 

Auch  die  Eröffnung  der  Sehnervenscheide  bei  Stauungspapille  könnte  mit 
grosser  Genauigkeit  und  ohne  Verletzung  wichtiger  Teile  gemacht  werden,  falls 
sich  diese  Operation  als  wirksam  erweisen  sollte. 

Eingriffe  bei  Knoehenbrüchen  der  Augenhöhle. 

Bei  Splitter-  und  Stückbrüchen  der  Augenhöhlenränder  mit 
Eröffnung  der  äussern  Decken  müssen  freie  Splitter  mit  der  Piucette 
oder  der  Kornzange  entfernt  werden,  indem  man  durch  die  Wunde 
eingeht,  die  Splitter  rein  fasst  und  herauszieht. 

Bewegliche  Splitter,  die  noch  mit  der  Beinhaut  Zusammenhängen, 
sollen  jedoch  erhalten  werden,  weil  sie  wieder  aiiheilen  können.  Sind 
die  Teile  des  Knochens  verlagert,  mit  einem  Ende  oder  im  ganzen  in 

1)  In  Gräfe-Sämisch,  Handbuch  der  Augenheilkunde.  Bd.  VI.  Capitel  XI 
(pulsirender  Exophthalmus),  S.  942. 
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eine  bonaclibarto  Höhle  eingesciikt,  ■ dabei  aber  noch  mit  den  Weich- 
teilen in  Verbindung,  so  ist  ihre  Elevinmg  und  ßücklagerimg  in  die 
richtige  Stellung  zu  versuchen.  Die  Weich  teilnähte,  gegebenen  Falles 
Beinhautnähte  oder  Metallklammern  erhalten  sie  in  der  Lage. 

Brüche  mit  ErhaKung  der  äussern  Decke  sind  meist  nur  Spalt- 
brüche. Doch  kommen  auch  Splitterbrüche  ohne  Eröffnung  der  äussern 
Decken  vor.  An  der  Innern- obern,  der  innern  und  der  untern  Wand  sind 
das  trotzdem  meist  „offene“  Brüche,  weil  sie  mit  den  pneumatischen 
Plöhlen  dadurch  in  Verbindung  stehen  können,  dass  die  Schleimhaut 
zerrissen  ist.  Doch  sind  sie  im  allgemeinen  von  der  innern  Oberfläche 
her  unzugänglich,  und  es  muss  deshalb,  wenn  ein  eingesenkter,  beweg- 
licher Teil  reponirt,  wenn  ein  loser  Splitter  entfernt  werden  soll,  dieser 
durch  einen  Einschnitt  durch  die  äussere  Decke  blossgelegt  werden. 

Nur  bei  den  Splitterbrüchen  des  Nasenfortsatzes  des  Ober- 
kiefers, also  des  innern  Augenhöhlen  randes,  kann  die  Entfernung 
loser  Splitter  durch  das  Nasenloch  und  auf  demselben  Wege  die  Ee- 
ponirung  noch  an  der  Beinhaut  festhaftender,  verlagerter  Bruchstücke 
mit  der  Kornzange,  sowie  ihre  Stützung  durch  eingeführte  röhren- 
förmige Instrumente  (dicke  elastische  Kateter)  oder  feste  Tampons 
bewerkstelligt  werden.  Die  Behandlung  ist  also  dieselbe  wie  die  von 
Brüchen  der  Nasenbeine,  mit  denen  sie  ja  so  oft  combinirt  sind. 

Im  besondern  ist  noch  die  Einbruchsfractur  des  Jochbeines  in 
die  Oberkieferhöhle  zu  erwähnen.  Man  kann  versuchen,  das  Bruchstück 
mit  den  Fingern  zu  reponiren,  indem  man  mit  dem  Zeigefinger  der 
einen  Hand  durch  den  Mund  des  Kranken  tief  hinter  den  Jochbogen 
eingeht  und  ihn  bei  fixirtem  Kopfe  des  Kranken  zu  heben  versucht. 
Gelingt  das  nicht,  dann  führt  man  einen  kräftigen  Eesectionshaken  um 
das  Jochbein  dort  herum,  wo  der  Schläfenfortsatz  abgeht,  und  bringt  es 
durch  Zug  an  diesem  in  die  richtige  Stellung.  Ist  es  ein  offener  Bruch, 
daun  kann  man  auch  einen  Tirefond  ins  Jochbein  schrauben  und  es 
damit  zu  heben  versuchen.  Diese  Eingriffe  sind  bei  nicht  offenem  oder 
veraltetem  Bruche  zu  unterlassen,  wenn  keine  bedeutende  Störung 
durch  den  Zustand  verursacht  wird. 

Bei  veralteten  Impressionsfracturen  der  Augenhöhlenränder  muss 
wie  bei  nicht  offenen,  frischen  Brüchen  ein  entsprechender  Weichteil- 
schnitt mit  Lappenbildung  den  Knochen  blosslegen.  Das  fehlerhaft  gelagerte 
Bruchstück  wird  unter  Schonung  seiner  Periostverbindungen  durch  Oste- 
otomie freigemacht  und  reponirt.  (Vergl.  S.  372  bei  der  Osteotomie.) 

Bisher  war  von  directen  Brüchen  der  Orbitalränder  die  Eede. 
Die  indirecten  Brüche  sind  durchwegs  Spaltbrüche  ohne  Verschiebung 
der  Bruchränder  und  bedürfen  keines  operativen  Eingriffes.  Das  gleiche 
gilt  von  den  indirecten  Brüchen  der  Augenhöhlenwände. 
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Uober  die  directen  Brüche  der  Aiigeiiliölileii  wände  sei  nur 
Iblgendes  kurz  erwähnt. 

Sehr  oft  sind  sie  nur  Fortsetzungen  der  Jh’üciie  der  Augenhöhlen- 
ränder und  kommen  also  auch  in  operativer  Beziehung  nicht  selbständig 
in  Betracht.  Doch  gibt  es  auch  genug  isolirte  Wandbrüche,  und  zwar 
an  der  äussern  Wand  durch  Ursachen,  die  in  der  Richtung  der  Schläfe 
wirken,  an  der  innern  und  untern  Wand  durch  solche,  die  vom  Antrum 
Highmori  oder  von  der  Nasenhöhle  aus  Vordringen,  an  allen  Wänden 
endlich  durch  solche,  die  vorher  die  Weichteile  der  Augenhöhle  durch- 
drungen haben.  Der  Fremdkörper  tritt  dabei  durch  die  vordere  Oeff- 
nimg  der  Augenhöhle  ein  oder  er  gelangt  in  die  Augenhöhle  auf  eine 
der  eben  genannten  Arten  nach  Durchbohrung  einer  andern  Wand 
(z.  B.  bei  Schussfracturen). 

Die  Art  des  Falles  muss  entscheiden , ob  ein  Eingriff  zur  Ent- 
fernung von  Splittern  u.  s.  w.  gemacht  werden  kann. 

Bei  Schussfracturen  der  äussern  Orbitalwand  kommt  auch  Ab- 
sprengung von  Stücken  der  innern  Tafel  vor  wie  am  Schädelgewölbe, 
die  weiter  in  die  Weichteile  eingetrieben  werden  und  somit  nicht 
durch  die  Einschussöffnung  herausgezogen  werden  können.  Sind  sie 
bei  der  äussern  Untersuchung  auffindbar,  so  müssen  sie  durch  einen 
Einschnitt  durch  die  Lidhaut  oder,  wo  es  möglich  ist,  im  Uebergangs- 
teile  der  Bindehaut  blossgelegt  und  dann  herausgezogen  werden. 

Bei  den  isolirten  directen  Brüchen  der  obern  Augenhöhlen- 
wand, die  mit  starken  Verlagerungen  der  Splitter  verbunden  sind, 
ist  das  Aufsuchen  der  Splitter  schwer  (wegen  der  Unzugänglichkeit) 
und  gefährlich,  weil  sie  oft  ins  Hirn  eingedrungen  sind. 

Man  muss,  um  sich  Zugang  zu  verschaffen,  das  obere  Lid  am 
Augenhöhlenrande  ganz  durchtrennen  und  an  der  Wand  Vordringen, 
eventuell  ein  Stück  der  obern  Wand  bis  zur  Bruchstelle  reseciren.  Ja, 
es  muss,  wenn  sich  Zeichen  intrakranieller  Entzündung  einstellen,  allen- 
falls sogar  das  Auge  geopfert  werden,  um  sich  breitem  Zugang  zu 
verschaffen  ^). 


0 Berlin,  a.  a.  0.,  S.  628. 


Operationen  an  den  Weichteilen.’^ 


Probepunction. 

Die  Probepunction  wird  zur  Feststellung  des  Wesens  von  Ge- 
schwülsten (im  weitern  Sinne)  verwendet.  Sie  wird  mit  einer  kleinen 
Spritze,  der  Hohlnadel,  einem  kleinen  Explorativtrocart  oder  einem 
schmalen  Messer  (Messer  von  v.  Gräfe,  Spitzbistouri)  verrichtet. 

Die  Untersuchung  mit  der  Acupuncturnadel  hat  Billroth^) 
auch  für  die  Augenhöhle  empfohlen,  um  bei  Geschwülsten  festzustellen, 
ob  die  knöchernen  Wände  noch  vorhanden  sind.  Man  stösst  die  Nadel 
ein,  und  wenn  sich  in  einer  Tiefe,  wo  knöcherner  Widerstand  vor- 
handen sein  müsste,  kein  solcher  findet,  so  ist  damit  festgestellt,  dass 
sich  die  Geschwulst  z.  B.  in  den  Schädelraum  fortsetzt. 

Incision. 

Die  Incision  dient  zur  Entleerung  oder  Entfernung  flüssiger  oder 
fester  Massen  und  wird  bei  Orbitalabscess , bei  Periostitis  suppurativa 
bei  Empyem  und  Hydrops  der  Stirnhöhlen  oder  des  Siebbeinlabyrinthes, 
bei  Blutergüssen  in  die  Augenhöhle,  ferner  zur  Entfernung  von  Knochen- 
splittern bei  Brüchen,  von  Fremdkörpern,  als  Voract  bei  der  Ausrottung 
von  Geschwülsten,  endlich  zur  Spaltung  von  Fistelgängen  (bei  der 
Tränendrüsen-,  bei  der  Stirnhöhlenfistel)  verwendet. 

Die  Incision  erfolgt  je  nach  den  Verhältnissen  des  Falles  durch 
die  Lidhaut  oder  vom  Bindehautsacke  her.  Das  zweite  Verfahren  hat 
den  Vorteil,  eine  äusserlich  sichtbare  Narbe  zu  vermeiden.  Doch  ist 
hiebei  die  Incisionsöffnung  weniger  zugänglich  und  ein  längeres  Offen- 


Strenge  genommen  gehören  auch  die  Operationen  an  den  Augenmuskeln 
und  an  den  Teilen  des  Augapfels  hierher.  Sie  werden  jedoch,  wie  allgemein 
üblich,  in  eigenen  Abschnitten  zu  besprechen  sein. 

2)  Chir.  Klinik  in  Wien,  1869  bis  1870.  Berlin  1872. 
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halten  ist  erschwert.  Man  kann  liier  weder  ein  Drainrohr  noch  einen 
Gazestreifen  einlegen,  weil  diese,  als  Fremdkörper  im  Bindehautsacke 
liegend,  die  Binde-  und  Hornhaut  reizen  würden. 

Die  Incision  durch  die  Bindehaut  beschränkt  sich  somit  im  all- 
gemeinen auf  die  Fälle,  wo  die  Wunde  sofort  wieder  geschlossen  i 

werden  kann,  also  z.  B.  zin  Entfernung  von  Fremdkörpern  oder  ! 

Knochensplittern,  die  durch  den  Uebergangsteil  und  die  Augapfelbinde- 
haut fiihlbai  sind,  als  V oract  der  Ausrottung  von  Geschwülsten  an  » j 

diesem  Orte,  ferner  auf  die  Fälle  von  Erweiterung  der  Tränendrüsen-  ^ 

ausführungsgänge,  um  sie  wieder  in  Verbindung  mit  dem  Bindehaut-  ? 
sacke  zu  setzen.  > 

Handelt  es  sich  um  eine  Incision  auf  ein  mehr  oberflächliches  ? 

Gebilde,  dann  macht  man  sie  mit  dem  bauchigen  Scalpell.  Indem  J 

Daume  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Geschwulst  möglichst  I 

umgreifen  und  so  feststellen,  wobei  gleichzeitig  die  Haut  gespannt  ? 

wird,  wird  mit  der  Schneide  des  Messers  eingeschnitten,  bis  es  in  I 

den  Hohlraum  (auf  den  Körper)  eindringt.  I 

Handelt  es  sich  um  tiefer  liegende  Hohlräume,  dann  verrichtet  9 
man  die  Incision,  indem  man  erst  mit  dem  Spitzbistouri  entsprechend  | 

tief  einsticht  und  sodann  die  Einstichöffhung  gleich  weiter  auf-  ; 

schneidet.  | 

Bei  Incisionen  durch  die  Haut  sind  die  schon  bei  den  Lid-  z 

Operationen  gegebenen  Kegeln  über  die  Schnittlage  zu  beachten.  Bei  } 

Incisionen  dur.ch  die  Bindehaut  läuft  der  Schnitt  dem  Fornix  parallel.  J 

Der  Einstich  erfolgt  bei  starker  Vorwölbung  auf  der  Kuppe,  sonst  f 

dicht  am  Augenhöhlenrande  und,  wenn  er  tiefer  geht,  in  einer  der  ' 

betreffenden  Augenhöhlenwand  parallelen  Eichtung.  Am  meisten  Platz  f 

hat  man  an  der  iimern  Seite  des  Augapfels,  aber  hier  hat  man  wo-  V 

möglich  das  innere  Lidband  zu  schonen.  Innen-oben  ist  die  Sehne  *' 

des  Trochlearis,  innen-unten  der  Obliquus  inferior  zu  berücksichtigen.  i 

In  der  Mitte  des  obern  und  untern  Augenhöhlenrandes  liegt  der  Aug- 
apfel diesen  Rändern  am  nächsten;  es  kann  also  dort  eine  Verletzung 
des  Augapfels  am  leichtesten  Vorkommen.  Hat  man  im  übrigen  die  ' j 
Wahl  frei,  so  wird  man  einen  Einstich  am  liebsten  am  äussern-untern 
Winkel  der  Augenhöhle  machen.  . « 

Die  Tiefe  des  Einstiches  richtet  sich  nach  der  Lage  des  zu  er- 
öffnenden Hohlraumes  und  ergibt  sich  im  allgemeinen  aus  der  Abnahme 
des  Widerstandes.  Daran  merkt  man,  dass  man  in  den  Hohlraum  ein-  ^ 
gedrungen  ist.  Wo  dies,  wie  bei  starren,  phlegmonösen  Infiltrationen, 
nicht  der  Fall  ist,  muss  die  Tiefe  des  Einstiches  nach  der  Tiefe  der  Augen- 
höhle bemessen  werden  unter  der  Berücksichtigung,  dass  die  Messer- 
spitze nicht  bis  in  die  Spitze  des  Augenhöhlentrichters  Vordringen  darf. 
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Was  die  Incision  bei  Orbitalabscess  betrifft,  so  ist  sie  im  all- 
ü-emeinen  möglichst  frühzeitig  geboten.  Sobald  man  an  einer  Stelle 
Flnctuation  fühlt,  ist  sie  sofort  vorzunehmen,  und  zwar  an  dieser  Stelle. 
Es  gibt  aber  genug  Fälle,  wo  die  Gefahren  fürs  Auge  und  fürs  Leben 
des  Kranken  schon  bedeutend  sind,  man  aber  noch  nicht  mit  voller 
Sicherheit  den  Sitz  den  Abscesses  bestimmen  kann.  Man  kann  ihn 
dann  nur  nach  gewissen  Anhaltspunkten  vermuten  (Art  der  Verdrän- 
gung des  Augapfels,  stärkere  Eesistenz  an  einer  Stelle,  Art  der  Beweg- 
lichkeitsbeschränkung, mit  dem  Spiegel  sichtbare  Einknickung  der  Aug- 
apfelwand nach  innen’)  und  die  Incision  darnach  richten. 

Wo  sich  die  Schwellung  der  Weichteile  und  die  Verdrängung 
des  Augapfels  so  rasch  und  so  gefahrdrohend  entwickeln,  dass,  obwohl 
noch  kein  umschriebener  Eiterherd  da  ist,  doch  eine  Herabsetzung 
des  hohen,  intra-orbitären  Druckes  dringend  geboten  und  ein  Zuwarten 
schon  wegen  der  Gefährdung  des  Augapfels  untunlich  erscheint,  empfiehlt 
es  sich  am  meisten,  nach  Vornahme  einer  wagrechten  Blepharotomie 
wiederholte  und  mehrfache  Einstiche  ins  Augenhöhlengewebe  zu 
machen.^) 

Die  Eröffnung  von  Orbitalabscessen  von  der  Nase  aus,  oder  nach 
der  Spaltung  von  vorne  gegen  die  Nase  hin  ist  zu  verwerfen. 

Ueberall,  wo  eine  Beteiligung  der  Knochen  nicht  gänzlich  aus- 
geschlossen ist,  muss  nach  der  Spaltung  mit  der  Sonde  untersucht 
werden,  ob  irgendwo  ein  nackter,  rauher  Knochen  blossliegt,  ob  allenfalls 
ein  beweglicher  Sequester  vorhanden  ist.  Wenn  es  sich  bei  der  Son- 
dirung  um  die  obere  Augenhöhlenwand  handelt,  so  ist  hiebei  die 
grösste  Vorsicht  notwendig. 

Wie  dann  weiter  zu  verfahren  ist,  wenn  sich  der  Knochen  er- 
krankt zeigt,  was  bei  Stirnhöhlen-  und  Siebbeinlabyrinthabscessen  zu 
tun  ist,  darüber  ist  schon  im  vorigen  Abschnitte  gehandelt  worden. 

Exstirpation. 

Die  Exstirpation  besteht  in  der  Entfernung  von  Augenhöhlen- 
weichteilen, die  erkrankt  sind,  deren  Function  gestört  ist  oder  eine 
durch  nichts  anderes  zu  beseitigende  Störung  hervorruft,  und  von  Neu- 
bildungen, die  von  den  Weichteilen  der  Augenhöhle  ausgehen.  Wir 
haben  also  hier  zu  sprechen  von  der  Ausrottung  gutartiger  und  bös- 
artiger Gewächse,  die  vom  Zellgewebe,  von  den  Gefässen,  von  den 
Sehnervenscheiden  und  vom  Sehnerven  selbst,  von  der  Tränendrüse, 

9 Uszynski,  Beitrag  zur  Casuistik  retrobulbärer  Abscesse.  Kl.  Monatsbl. 
f.  Augenheilkunde,  XXX.  (1892),  S.  110. 

9 Berlin,  a,  a.  0.,  S.  547. 


von  der  Iieiiihiiiit  ansgelicii,  foi’ner  von  der  P]xstirj)aiion  gewisser 
llirnbriiclie,  von  der  Entrernnng  dos  ganzeii  Augapfels,  der  Träiiejidniso, 
von  der  Eesection  des  Selinerveii  und  der  Answeidung  des  ganzen 
Augenliölileninhaltes. 

Exstirpation  von  Geschwülsten. 

Bei  der  Exstirpation  von  Geschwülsten  aus  der  Augenhöhle  ist 
zu  berücksichtigen:  ihre  Grösse,  ihre  Lage  (ob  sie  in  den  vordem 
oder  den  rückwärtigen  Teilen  der  Augenhöhle,  ob  sie  innerhalb  oder 
ausserhalb  des  Muskeltrichters  gelegen  sind),  ihre  Ausdehnung  (ob 
sie  sich  in  andere  Höhlen  fortsetzen),  ihre  Begrenzung  (ob  sie 
scharf  umschrieben  oder  unscharf  begrenzt  sind),  ihre  Natur,  ihr  Aus- 
gangspunkt; endlich  der  Zustand,  in  dem  sich  das  Auge  befindet. 

Darnach  wird  zu  beurteilen  sein,  ob  die  Geschwulst  gesondert  ent- 
fernt werden  kann,  ob  der  Augapfel  mitgenommen  werden  muss,  oder 
ob  eine  gänzliche  Ausweidung  der  Augenhöhle  vorzunehmen  sein  wird. 

Selbstverständlich  lassen  sich  genaue  Eegeln  über  die  Ausrottung 
von  Geschwülsten  nicht  geben,  und  es  können  im  folgenden  nur  die 
wichtigsten  Grundsätze  des  operativen  Handelns  dargestellt  werden. 
Es  muss  sich  der  Operateur  hier  ganz  dem  einzelnen  Falle  anpassen 
und  seinen  Plan  allenfalls  während  der  Operation  ändern.  Da  es  sieh 
hiebei  auch  ergeben  kann,  dass  das  Auge  durchaus  mitgeopfert  werden 
muss,  so  versichere  man  sich  stets  vor  der  Operation  der  Einwilligung 
des  Kranken  hiezu. 

Im  allgemeinen  können  solide  und  cystische  Geschwülste  in  den 

vordem  Teilen  der  Augenhöhle,  die  ausserhalb  des  Muskel- 
trichters liegen,  leicht  entfernt  werden.  Man  schneidet  meist  mit 
einem  bogenförmigen,  dem  Augenhöhlenrande  parallelen  Schnitte  durch 
die  Lidhaut  auf  sie  ein  und  löst  sie  dann  möglichst  stumpf  von  ihrer 
Umgebung,  um  sie  ganz  und  mit  unversehrter  Kapsel,  wo  eine  solche 
vorhanden  ist,  zu  erhalten.  Der  Einschnitt  muss  entsprechend  laug 
gemacht  werden. 

In  manchen  Fällen  kann  man  auch  die  äussere  Lidbrücke  spalten 
und  dann  die  Bindehaut  nach  oben  oder  unten  im  Uebergaugsteile  ent- 
sprechend weit  aufschneiden,  z.  B.  bei  kleinern  Geschwülsten  im 
äussern-untern  Winkel  der  Augenhöhle. 

Nach  dem  Einschnitte  zieht  man  die  Wunde  mit  Eechen- 
haken  auseinander  und  dringt  schichtweise  vor,  bis  man  auf  die 
Oberfläche  der  Geschwulst  gekommen  ist.  Spritzende  Gefässe  werden 
mit  Schiebern  gefasst  und  abgebunden.  Hat  man  die  Geschwulst  er- 
reicht, dann  wird  sie  stumpf  mit  den  Fingern,  dem  Elevatorium, 
einem  stumpfen  Löffel,  der  Hohlsonde  oder  der  geschlossenen  Scheere 
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von  der  Umgebung  losgelöst.  Sobald  man  sich  einen  entsprechenden 
Teil  der  vordem  Fläche  blossgelegt  hat,  geht  man  mit  dem  Finger 
nm  die  Peripherie  der  Geschwulst  herum,  um  sich  über  ihre  Aus- 
dehnung nach  hinten  zu  belehren. 

Die  weitere  Auslösung  erfolgt  in  gleicher  Weise,  womöglich 
stumpf.  Festere,  strangartige  Anheftungen  müssen  scharf  durchtrennt 
werden. 

Währenddessen  wird  der  Augapfel  mit  der  Orbitalspatel  bei  Seite 
gedrängt,  um  tunlichst  Eaum  zu  bekommen;  doch  darf  man  keine  allzu 
starke  Zerrung  ausüben,  um  den  Sehnerven  zu  schonen. 

Die  Geschwulst  selbst  wird,  sobald  sie  freier  geworden  ist,  mit 
Piucetten,  scharfen  Haken,  der  Hakenzange  von  Museux  immer 
mehr  vorgezogen,  bis  sie  ganz  herausgebracht  werden  kann.  Dabei 
ist  es  natürlich  wichtig,  sie  nicht  zu  zerreissen,  weil  sonst  leicht  Teile 
zurückgelassen  werden  könnten. 

Feste  Anheftungen  sind  insbesondere  bei  Dermoiden  häufig; 
sie  sind  oft  an  den  Knochen  befestigt  und  es  müssen  solche  Beste 
schliesslich  mit  dem  scharfen  Löffel  vom  Knochen  abgeschabt 
werden. 

Wichtig  ist  es  nach  der  Entfernung  der  Geschwulst  genau  nachzu- 
sehen, ob  nicht  noch  eine  zweite  oder  gar  eine  dritte  da  ist.  Lehr- 
reich sind  in  dieser  Beziehung  die  Fälle  von  OornwelU)  und 
Badal.^) 

Bei  Geschwülsten,  die  von  der  Beinhaut  ausgehen,  muss  natürlich 
ein  entsprechendes  Stück  dieser  Umschnitten  und  mit  dem  Elevatorium 
vom  Ejiochen  abgehebelt  werden. 

Sehr  schwierig  ist  die  Auslösung  dünnwandiger  Cysten  oder 
solcher  mit  vielfachen  Anheftungen,  die  sehr  leicht  platzen  oder  ange- 
schnitten werden.  Uebrigens  greift  man  bei  sehr  grossen  Cysten,  deren 
Entfernung  eben  wegen  ihrer  Grösse  Schwierigkeit  verursacht, 
auch  zu  dem  Hilfsmittel,  sie  zu  punctiren,  obwohl  es  ja  an  sich  leichter 
ist,  eine  pralle  Geschwulst  auszulösen,  als  einen  schlaffen  Sack. 

Bei  Echinococcuscysten,  deren  Ausschälung  schwierig  ist,  tut  man 
besser,  nach  ausgiebiger  Eröifnung  der  Geschwulst  und  vollständiger  Entleerung 
des  Inhaltes  eine  starke  antiseptische  Lösung  einzuspritzen  und  die  Höhle  dann 
der  Verödung  zu  überlassen,  die  meist  rasch  eintritt. 

Bei  sehr  grossen,  soliden  Geschwülsten  muss,  um  Quetschungen 
des  Augapfels  zu  vermeiden,  vorher  die  temporäre  Eesection  der  tem- 
poralen Augenhöhlenwand  gemacht  werden. 

h Cornwell,  Eine  gemischte  Dermoidcyste  der  Orbita  A.  f.  A.,  XIV,  S.  120. 

Badal,  Fibrosarcomo  kystique  du  fond  de  l’orbite.  Extirp.  avec  Conser- 
vation de  l’oeil,  Arch.  d’ophth.,  XII,  p.  193. 
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Sitzt  eine  (teschwiilst  tief  im  Grunde  der  Augei)höhle,  daun  ist 
es,  auch  wenn  sie  klein  ist,  meist  notwendig,  diese  Operation  voraus- 
znscliicken,  weil  sonst  ein  reines  Herausschälen  der  Geschwulst  bei 
der  Enp  und  Unzugänglichkeit  des  Raumes,  bei  der  Tiefe  des  Canals 
unmöglich  werden  kann  oder  mit  Quetschungen  des  Augapfels  und 
Verletzungen  anderer  wichtiger,  zu  schonender  Teile  verbunden  ist.  Im 
übrigen  ist  die  Exstirpation  in  derselben  Weise  auszuführen,  wie  es 
früher  geschildert  ward. 

Der  endgiltige  Erfolg  all  dieser  Eingriffe  für  das  Sehvermögen 
des  Auges  hängt  natürlich  davon  ab,  welche  Veränderungen  im  Seh- 
vermögen schon  vor  der  Operation  da  waren,  ob  und  welche 
Schädigungen  die  Muskel,  Nerven  und  Gefässe  während  der  Operation 
und  während  der  Verheilung  erleiden. 

Bei  allen  Geschwülsten,  die  innerhalb  des  Muskeltrichters 
liegen,  ist  die  temporäre  Resection  der  äussern  Orbitalwand  fast  unum- 
gänglich und  erspart  uns,  den  Augapfel  opfern  zu  müssen,  um  die  | 

Geschwulst  entfernen  zu  können.  Es  ist  selbstverständlich  hier  nicht  ’ 

von  den  Neubildungen  die  Rede,  die  im  Augapfel  entstanden  und  j 

nach  hinten  durchgewachsen  sind.  Sie  erfordern  ja  die  Exenteratiou  j 

der  Augenhöhle  unbedingt. 

Am  häufigsten  kommen  hier  in  Betracht  die  Sehnerven- 
geschwülste und  die  cavernösen  Angiome. 

Früher  hat  man  bei  Sehnervengeschwülsten  stets  den  Augapfel 
mitgenommen.  Allerdings  handelt  es  sich  hiebei  stets  um  blinde 
Augen.  Allein  die  Erhaltung  bietet  kosmetisch  grossen  Vorteil,  und 
auch  wenn  das  Auge  schrumpft,  kann  doch  eine  Prothese  getragen 
werden.  Ohne  die  temporäre  Resection  der  äussern  Wand  gelingt  die 
Resection  des  entarteten  Stückes  nur  in  manchen  Fällen,  wo  die 
Geschwulst  nicht  zu  umfangreich  ist. 

Knapp  hat  zuerst  Q zwei  derartige  Operationen  beschrieben. 

Die  Lider  wurden  mit  einem  gewöhnlichen  Drahtspeculum  offen  gehalten, 
dann  machte  er  mit  der  Strahismusscheere  eine  Oeffnung  zwischen  Eectus  sup., 
Kectus  int.  und  Ohl.  sup.  durch  die  Bindehaut  und  Tenonische  Kapsel,  bis  er  mit 
dem  Zeigefinger  die  blosse  Geschwulst  fühlen  konnte.  Nun  Umschnitt  er,  immer 
unter  Leitung  des  Zeigefingers,  die  ganze  Geschwulst,  löste  sie  von  der  Sklera  ab, 
durchtrennte  den  Sehnerven  zuerst  an  seinem  ocularen,  dann  an  seinem  orbitalen 
Ende  und  hob  die  Geschwulst  mit  der  Fläche  der  Scheere  heraus.  Die  Blutung 
war  unbedeutend. 


Knapp,  Exstirpation  einer  Sehnervengeschwulst  mit  Erhaltung  des  Aug- 
apfels. Klin.  Monatsbl.  f.  Augenhlkde.,  Bd.  XII,  S.  439. 

Derselbe,  Tumor  of  the  optic  nerve.  Transactions  of  the  Amer.  opth. 
soc.,  1879,  S.  567. 
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Lag  ran  ge’)  gibt  folgendes  Verfahren  an.  Die  äussere  Lidbrücke 
wird  durch  einen  1 Oentiineter  langen  Schnitt  durchtrennt. 

Dann  zieht  man  durch  jedes  Lid  einen  Faden  und  lässt  so  die 
Lidspalte  damit  auseinanderziehen.  Die  Augapfelbindehaut  wird  vom 
Ansätze  des  obern  Geraden  am  äussern  Aorbei  bis  zum  untern  Geiaden 
durchschnitten.  Der  äussere  Gerade  wird  abgelöst,  durch  seine  Sehne 
ein  Seidenfaden  gezogen.  Man  übergibt  ihn  einem  Gehilfen,  der  ihn 
nach  aussen  zieht. 

Nun  dringt  man  mit  dem  Finger  hinter  den  Augapfel  ein,  löst 
die  Geschwulst  damit  oder  mit  einer  Hohlsonde  aus,  was  leicht  gelingt, 
da  die  (primären)  Sehnerventumoren  keine  Anheftungen  haben.  Mit 
einer  Aneurysmennadel  bringt  man  dann  einen  Faden  um  den  hinter- 
sten'Teil  des  Sehnerven  zunächst  dem  Opticuskanal  und  knüpft  ihn 
fest.  Indem  man  ihn  anzieht,  durchschneidet  man  den  Sehnerven 
dicht  am  Austritte  aus  dem  Kanal  und  dreht  den  Augapfel  ganz  um. 
Man  durchschneidet  den  Sehnerven  dicht  an  der  Lederhaut,  dreht  den 
Augapfel  zurück,  näht  den  äussern  Geraden  an  und  die  Bindehaut- 
und  Lidwunde  zu. 

Das  Auge  tritt  nach  der  Operation  tiefer  in  die  Orbita  zurück, 
wird  durch  Narbengewebe  fisirt  und  schrumpft  oft  ziemlich  stark,  gibt 
aber  meist  einen  gut  beweglichen  Stumpf  für  eine  Prothese. 

Wenn  Anzeichen  da  sind,  dass  die  Geschwulst  in  den  Schädel- 
raum gewuchert  ist,  ist  die  Operation  zu  unterlassen. 

Die  Abtrennung  des  Sehnerven  muss  stets  zuerst  am  orbitalen 
Ende  vorgenommen  werden.  Die  Geschwulst  zieht  sich  sonst  etwas 
zurück  und  das  umgebende  Gewebe  legt  sich  vor.  Zuweilen  fällt  sie 
auch  nach  der  Durchscheidung  zusammen,  indem  sie  sich  teilweise 
entleert,  und  wäre  dann  schwer  zu  finden,  wenn  man  zuerst  am  ocu- 
laren  Ende  durchtrennt  hätte. 

Immerhin  sind  derartige  Operationen  sehr  schwer,  weil  der  Aug- 
apfel den  Zugang  zu  den  rückwärtigen  Teilen  verlegt  und  die  Augen- 
höhle hinten  sehr  enge  wird.  Es  ist  deshalb  oft  nötig,  die  Bindehaut 
weit  aufzuschneiden,  noch  einen,  ja  zwei  Muskel  abzulösen,  um  vor- 
wärts zu  kommen. 

Auch  im  Heilungsv erlaufe  kommen  Störungen  vor,  die  zur  nach- 
träglichen Enucleation  zwingen. 

Das  sind  vor  allem  Blutungen,  die  den  Augapfel  aus  der  Augen- 
höhle heraustreiben  und  eine  Reposition  unmöglich  machen.  Zeigt 
sieh  gleich  nach  der  Operation  eine  stärkere  Blutung,  so  vernähe  man 

0 Lagrange,  De  la  Conservation  du  globe  de  l’oeil  dans  Textirpation 
des  tumeurs  du  nerf  optique.  Congres  frau9ais  de  Chirurgie.  Paris  1892,  18.  bis 
23.  April. 


sofort  die  Lidspalte,  um  den  Augapfel  zurückzuhalten  und  einen  Druck 
aut  den  Inhalt  der  Augenhöhle  auszuüben. 

Dann  entsteht  oft  neuroparalytische  Keratitis,  die  nach  Zerstöruno- 
der Hornhaut  und  Irisvorfall  zur  Schrumpfung  des  Auges  führt. 

Um  die  Schwierigkeiten  bei  der  Operation  zu  verringern,  schlägt 
Draunschweig  vor,  immer  die  temporäre  Kesection  der  äussern 
Augenhöhlenwand  nach  Krönlein  vorauszuschicken. 


Macht  man  diesen  Eingriff,  dann  wird  nach  Eröffnung  der  Beinhaut 
der  äussere  Gerade  beiseite  gezogen  oder  man  durchtrennt  ihn  vor- 
läufig. Dazu  zieht  man  an  der  Stelle,  wo  man  ihn  durchschneiden  will 
(an  der  Abgangsstelle  des  Bindenflügels  etwa)  zwei  Fäden  durch  seinen 
Obern  und  zwei  durch  seinen  untern  Eand,  ähnlich  wie  das  später  bei 
der  Myektomie  beschrieben  werden  wird,  knüpft  jeden  ein  und  durch- 
schneidet den  Muskel  dann  lotrecht  zwischen  den  Knoten,  Der  Sehnerv 
wird  mit  dem  Finger  ausgeschält  und  in  derselben  Weise  resecirt,  wie 
dies  Lag  ränge  bei  seinem  Verfahren  angibt. 

Es  wäre  nicht  ausgeschlossen,  meint  Braunschweig^),  dass, 
wenn  man  sich  während  der  Operation  überzeugen  würde,  dass  die 
Geschwulst  bloss  der  Nervenscheide  angehört,  der  Versuch,  sie  loszii- 
lösen  und  den  Sehnerven  zu  erhalten,  gelingen  könnte.  Diese  Frage  hat 
Czerny 2)  zuerst  aufgeworfen.  Er  erinnert  daran,  dass  es  an  andern 
Orten  gelungen  ist,  Neurome  so  zu  exstirpiren,  dass  die  Continuität 


des  Nerven  erhalten  blieb.  Die  Nerven  erholten  sich  nach  einiger 
Zeit  wieder  von  dem  Drucke. 

Ich  möchte  nur  darauf  aufmerksam  machen,  dass  es  bei  einem 
solchen  Ausschälungsversuche  wohl  fast  nie  gelingen  dürfte,  die  Oentral- 
gefässe  des  Sehnerven  zu  erhalten,  und  dass  damit  die  ganze  Erhal- 
tung des  Sehnerven  ziemlich  zwecklos  ist,  weit  die  Netzhaut  doch  er- 
blinden würde. 

Der  Erfolg  der  Operation  ist  oft  dadurch  unrein,  dass  man  am 
centralen  Ende  des  Sehnerven  bereits  Geschwulstgewebe  im  Querschnitt 
findet,  also  feststellt,  dass  auch  das  Sehnervenstück  im  Canalis  opticus 
ergrifien  ist.  Glücklicherweise  sind  die  primären  Geschwülste  des  Seh- 
nerven meist  gutartig  und  machen  kein  Eecidiv.  Unter  andern  haben 
dies  neuerdings  wieder  die  von  Salzmann^)  veröffentlichten  drei  Fälle 
gelehrt,  der  gezeigt  hat,  dass  beim  typischen  Myxosarkom  des  Seh- 
nerven (und  dieses  bildet  die  grosse  Mehrzahl  aller  Sehnervengeschwülste) 


1)  a.  a.  0. 

Czerny  in  der  Discussion  zu  Knapps  Vortrag  am  Congress  zu  Heidel- 
berg 1874.  Kl.  Mbl.  f.  Augenheilkunde,  XII,  S.  447. 

Salzmann,  Studien  über  das  Myxosarkom  des  Sehnerven.  A.  f.  0., 
XXXIX,  4,  S.  94. 
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der  im  Canalis  opticus  steckende  Teil  der  Geschwulst  keine  Prolifera- 
tionsrähigkeit  besitzt.  Die  Prognose  der  Operation  ist  also  meist  günstig. 
Anders  verhält  es  sich  mit  den  seltenen  Fällen,  wo  die  Geschwülste 
den  Sarkomen  oder  Endotheliomen  augehören. 

Im  Anschlüsse  hieran  sei  die  Eesection  des  Sehnerven  mit  Er- 
haltung des  Augapfels  besprochen,  die  nicht  wegen  eines  am  Seh- 
nerven entstandenen  Neugebildes  vorgenommen  wird.  Man  bezeichnet 
sie  gewöhnlich  als  Neurektomie.  Mit  ihr  wird  auch  die  Ausschneiduug 
der  hintern  Oiliarnerven  verbunden. 


Ausführung;  der  Neurektomia  optico-ciliaris.^) 

Nach  Ablösung  des  Innern,  geraden  Augenmuskels 
wird  der  Sehnerv  möglichst  weit  hinten  durchschnitten, 
das  Auge  umgewen-det  und  nun  der  Sehnerv  und  die  Ciliar- 
nerven dicht  an  der  hintern  Lederhautfläche  abgetragen. 
Das  entfernte  Sehnervenstück  ist  5 bis  10  Millimeter  lang. 
Am  zurückgewälzten  Augapfel  wird  der  abgelöste  Muskel 
wieder  angenäht. 

Der  Kranke  wird  narkotisirt,  die  Lidspalte  mit  den  Lidhältern 
von  Desmarres  weit  geöffnet.  3 Millimeter  hinter  dem  Ansätze  des  In- 
nern geraden  Augenmuskels  hebt  der  Operateur  eine  wagrechte  Binde- 
hautfalte mit  der  Passpincette  empor  und  verrichtet  in  ihr  einen 
12  Millimeter  langen,  lotrechten  Schnitt.  Ebenso  wird  die  Tenonische 
Binde  eingeschnitten  und  der  Muskel  blossgelegt.  Man  schiebt  unter 
den  freiliegenden  Ansatz  einen  flachgekrümmten,  stumpfen  (nicht  ge- 
knöpften) Schieihaken  und  dann  noch,  einen  solchen.  Indem  beide  Haken 
in  entgegengesetzter  Eichtung  angezogen  werden,  klemmt  sich  der  eine 
in  den  Ansatzwinkel  der  Sehne  ein  und  dreht  den  Augapfel  nach  aussen, 
der  andere  zieht  den  Muskel  aus  der  Augenhöhle  empor.  Unter  diesem 
Haken  wird  nun  eine  mit  einem  Catgutfaden  versehene  Nadel  durch 
Muskel  und  Bindehaut  hindurch  und  dicht  daneben  wieder  durch  Binde- 
haut und  Muskel  zurückgeführt.  Darauf  wird  der  Muskel  mindestens 
5 Millimeter  hinter  seinem  Ansätze  durchschnitten  und  der  Faden  in 
einen  Knoten  gebunden.  Ein  zweiter  ebensolcher  Faden  wird  nun  durch 
die  Sehne  und  die  Bindehaut  in  das  vordere  Ende  des  Muskels  ein- 
geknotet. Indem  man  den  ersten  Faden  dem  Gehilfen  übergibt,  der 
daran  den  Muskel  gegen  die  Nase  zieht,  geht  man  mit  der  Scheere 

0 Schweigger,  Ueber  symp.  Augenleiden.  Berl.  klin.  Wschr.  1878,  S.  281. 
— Ueber  Eesection  des  Sehnerven.  A.  f.  A.,  XV,  S.  50.  (Dort  eine  kurze  Geschichte 
der  Neurotoinie  und  Neurektomie.)  — Scheffels,  Ueber  Sehnervenresection.  Klin. 
Mbl.  f.  A.,  1890,  S.  197. 
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durch  die  m der  Teuonischen  Kapsel  entstandene  Lücke  ein,  lockert 
diese  gegen  den  obcrn  und  uiiteni  Geraden  hin  und  schneidet  die’ 
Lücke  in  diesen  Eichtungen  entsprechend  weit  auf.  Bei  dem  Lockern 
der  Kapsel  müssen  oft  entzündliche  Anheftungen  gelöst  werden.  Dann 
hackt  inan  genau  in  der  Mittellinie,*  so  weit  hinten  als  möglich,  einen 
Doppelhaken  (vgl.  Fig.  39)  in  die  Lederhaut  ein  und  zieht  den  Augapfel 
nach  aussen  und  vorne.  Mit  einer  geschlossenen  Cooperischen  Scheere 
wird  tastend  vorwärts  gegangen,  bis  man  den  Sehnerven  gefunden  hat. 
An  ihm  schiebt  man  die  Scheere  so  weit  als  möglich  nach  hinten  und 
trennt  ihn  dann  mit  einem  Schlage,  indem  man  die  Scheere  öffnet  und 
dann  so  vorschiebt,  dass  ein  Blatt  über,  eines  unter  den  Nerven  zu 
liegen  kommt  (ähnlich  wie  bei  der  Enucleation,  vgl.  später).  Sofort 
wird  der  Haken  entfernt,  die  Lider  geschlossen  und  nach  hinten  ge- 
drückt, um  die  auf  die  Durchschneidung  folgende  Blutung  möglichst 
zu  stillen,  was  nach  einigen  Minuten  meist  der  Fall  ist.  Dann  werden 
die  Lider  geöffnet,  der  Augapfel  mit  dem  Doppelhaken  wieder  um- 
gewälzt und  der  Sehnerv  mit  der  geschlossenen  Scheere  herausgehe- 
belt. So  wie  er  sichtbar  wird,  fasst  ein  Gehilfe  sein  centrales  Ende 
mit  einer  Fasspincette  und  zieht  ihn  nach  vorne,  so  dass  der  Aug- 
apfel völlig  umgedreht  wird.  Nun  wird  der  ganze  hintere  Abschnitt 
des  Augapfels  gesäubert,  indem  der  Sehnerv,  die  hintern  Oiliarnerven  ’) 
dicht  an  der  Lederhaut  mit  der  flach  augedrückten  Scheere  abge- 
schnitten werden. 

Der  Augapfel  wird  zurückgedreht,  der  Gehilfe  drückt  ihn  mit  der 
Kuppe  des  Zeigefingers  zurück,  die  beiden  Oatgutfäden  werden  ge- 
knüpft. Die  Bindehautwunde  wird  mit  feinen  Heften  geschlossen. 

Man  vernäht  die  Lidspalte  provisorisch  und  legt  einen  Druck- 
verband an.  Der  Kranke  muss  einige  Tage  Bettruhe  halten.  Die  Lid- 
nähte können  nach  vier  Tagen  entfernt  werden. 

Ueble  Zufälle  während  der  Operation.  Infolge  des  Einschla- 
gens des  Doppelhakens  kann  der  Augapfel  zusammfallen.  Das  erschwert 
das  Aufsuchen  des  Sehnerven. 

Ebenso  verhält  es  sich,  wenn  eine  vorhandene  junge  Narbe 
infolge  des  Zerrens  am  Augapfel  platzt.  Die  Operation  ist  wesentlich 
erschwert  und  die  Wunde  kann  leicht  durch  Augapfelinhalt  verunreinigt 
werden. 

Es  kann  eine  so  heftige  Blutung  eintreten,  dass  es  unmöglich 
wird,  den  Augapfel  zurückzubringen.  Dann  muss  die  sofortige  Enu- 
cleation angeschlossen  werden. 


')  Schwoigger  trennt  auch  den  Ansatz  der  Obliqiii. 


Heilungsverlauf,  Störungen  dabei.  In  den  nächsten  Tagen  be- 
steht iniiner  ein  gewisser  Grad  von  Exoplithahniis.  Die  Hornhaut  ist 
ganz  uneinplindlich,  der  Augapfel  meist  weicher,  jedoch  bei  Glaukomen 
oll  miveräiidert  hart. 

Auch  in  der  Heilungsperiode  kann  es  noch  zu  einer  so  heftigen 
Blutung  kommen,  dass  der  Augapfel  vorgetrieben  wird,  die  Lidnähto 
durchschneiden  und  der  Augapfel  vor  die  Lidspalte  zu  liegen  kommt. 
Er  muss  dann  natürlich  enucleirt  werden. 

Durch  Wundinfection  kann  es  zu  Orbitalphlegmone  kommen’). 

Im  weitern  Verlaufe  bilden  sich  zuweilen  starke,  retrobulbäre 
Schwarten,  so  dass  für  den  Kranken  das  lästige  Gefühl  einer  retrobul- 
bären Geschwulst  und  infolge  von  in  die  Narbe  einbezogenen  Endigungen 
sensibler  Nerven  Schmerzen  entstehen.  Es  wurde  deshalb  nachträglieli 
von  einzelnen  Kranken  die  Enucleation  des  Auges  verlangt  ^). 

Der  Augapfel  schrumpft  mit  der  Zeit  etwas,  manchmal  in  ausser- 
ordentlich starker  Weise,  wie  einzelne  angeben  ^). 

Anzeigen.  Die  Operation  ist  statt  der  Enucleation  oder  Exentera- 
tion des  Augapfels  angezeigt; 

1.  Bei  andauernd  schmerzhaften  Augäpfeln,  die  an  Glaukom,  an 
spontaner  Netzhautabhebung,  an  spontaner  Iridokyklitis,  an  Luxatio  lentis 
erblindet  und  nicht  sympathiefähig  sind,  wenn  sie  noch  in  ihrer  äussern 
Form  erhalten  sind,  oder  wenn  solche  nicht  sympathiefähige,  atro- 
phische Augen  eine  Prothese  nicht  vertragen,  um  dieses  zu  ermög- 
lichen, sobald  die  Kranken  ein  Gewicht  auf  die  Erhaltung  des  Aug- 
apfels legen. 

2.  Bei  sympathiefähigen  und  solchen  Augen,  die  bereits  sym- 
pathische Ophthalmie  erregt  haben,  wenn  die  Kranken  die  Enu- 
cleation oder  auch  die  Exenteration  durchaus  verweigern. 
Dabei  ist  aber  der  Kranke  auf  die  Unsicherheit  der  Wirkung  aufmerk- 
sam zu  machen. 


0 Armaignac,  Note  sur  la  nevrotomie  optico-cil.  etc.  Journ.  med.  de  Bor- 
deaux 1880,  S.  397.  Die  Angabe  bezieht  sich  auf  eine  Neurotomie,  ebenso  wie  die  von 
Santarnechi  (Williams,  Neurotomy  of  the  optic  and  ciliary  nerves  etc.  Bo.ston 
med.  and  surg.  Jouni.  C II,  Nr.  4)  über  eine  Gangrän  des  oberu  Lides,  die  er 
nach  Neurotomie  beobachtete. 

2)  Wolkomitsch,  Exenteratio  bulbi.  Aus  der  Angenlilinik  in  Bern.  Mit- 
teilungen aus  Kliniken  u.  med.  Instit.  der  Schweiz.  1894. 

•'*)  Schweigger  (a.  a.  0.)  hat  nie  .“Vtrophie  nach  der  Resection  gesehen, 
ausser  wo  schon  Iridokyklitis  da  war.  Aber  wie  erklärt  man  sicli  dom  Schwund 
nach  Resection  wegen  Sehnervengeschwulst,  wo  der  Augapfel  normal  war,  wie  das 
öfters  beobachtet  ward? 


Ozormak,  Die  .'iiigonilr/.tliclion  Operationen. 


Näheres  über  die  Würdigung  dieser  Operation  und  die  Begrün- 
dung dieser  Anzeigen  findet  man  im  Abschnitte  über  die  Ersatzoi)cra- 
tionen  der  Enucleation. 

Schmidt-Rimpler’)  hat  eine  Abänderung  der  Operation  vorgesclilagen, 
die  sie  vervollständigen  soll,  in  der  Weise,  dass  auch  die  vordem  Ciliarnerven 
durchtreunt  werden.  Sie  wird  so  ausgeführt,  dass  nach  Eröffnung  der  Bindehaut, 
subconjunctival  vor  den  Ansätzen  der  geraden  Augenmuskel,  eine  ausgiebige 
„Scarification“  vorgenommen  wird,  um  die  in  die  Tiefe  dringenden  Nerven  zu 
durchtrennen.  Dazu  veranlasste  ihn  die  Beobachtung,  dass  im  Corpus  ciliare  neu- 
rektomirter  Augen  Nervenfasern  erhalten  blieben,  was  auch  die  Wiederkehr  der 
Empfindlichkeit  in  manchen  Fällen  erklärt.  Sie  dürften  von  den  durch  Bo uc her  ons^) 
Untersuchungen  am  Meerschweinchenauge  nachgewiesenen  Verbindungen  der  vordem 
Ciliarnerven  mit  den  Nerven  des  Ciliarkörpers  und  den  tiefen  Hornhautnerven  ab- 
stammen, indem  von  diesen  aus  eine  Neuversorgung  des  Corpus  ciliare  eintreten  könnte. 

V.  Wecker^)  hat  zur  Durchschneidung  des  Sehnerven  und  zur  Stillung  der 
Blutung  nach  dem  Muster  von  Warlomonts  Ciseaux  hemostatiques  eine  Scheere, 
die  viel  einfacher  und  praktischer  ist,  angegeben.  Er  nennt  sie  Ciseaux  compresseurs. 
Blätter  und  Arme  sind  im  entgegengesetzten  Sinne  der  Fläche  nach  leicht  gebogen, 
die  Dimensionen  sind  die  einer  gewöhnlichen  Enucleationsscheere.  Die  Arme  haben 
eine  Sperrvorrichtung,  wie  die  hämostatischen  Zangen  von  Peau.  Die  Scheere 
kann  nach  dem  Schnitte  liegen  bleiben,  bis  der  Muskel  angenäht  ist,  und  vei'hindert 
jegliche  Blutung.  Ferner  benützt  v.  Wecker  zum  Fassen  des  Sehnerven  einen  „Crochet 
articule“,  ein  Werkzeug,  das  aus  zwei  aneinandeiiegbaren  stumpfen  Haken  besteht, 
die  danach  eine  Schlinge  bilden.  Er  vermeidet  so,  den  Augapfel  selbst  mit  scharfen 
Haken  fassen  zu  müssen  und  einen  oft  unliebsamen  Druck  auf  ihn  auszuüben. 
V.  Wecker  begnügt  sich,  bloss  ein  5 bis  6 Millimeter  langes  Stück  des  Sehnerven 
zu  entfernen.  Er  trennt  zuerst  den  Innern  Geraden  ab,  der  mit  Fäden  gefasst  wird, 
und  fasst  dann  den  Nerven  mit  dem  Doppelhaken.  Der  Sehnerv  wird  in  mittlerer  Ent- 
fernung zwischen  der  hintern  Augapfelfläche  und  dem  Augenhöhlengrunde  mit 
einem  Schlage  der  Zangenscheere  durchschnitten,  die  liegen  bleibt.  Dann  trennt 
man  den  an  der  Lederhaut  stehenden  Stumpf  ab  und  bringt  das  Auge  zurück, 
nachdem  man  die  Nähte  unter  der  Bindehaut,  oberhalb  und  unterhalb  von  der 
Hornhaut,  geschlossen  hat.  Zum  Schlüsse  kommt  eine  mindestens  eine  Minute 
dauernde  Irrigation  der  .Wundhöhle  mit  Sublimat.  Nach  diesem  Verfahren  soll 
nur  eine  ganz  geringe  Exophthalmie,  die  in  2 bis  3 Tagen  verschwindet,  entstehen, 
keine  Reaction  und  „alles  heilt,  wie  nach  einer  einfachen  Schieioperation“. 

Er  geht  bei  diesem  Verfahren,  das  er  die  Resection  s i m p 1 e nennt,  nur  auf 
Resection  der  Sehnerven,  nicht  auch  der  Ciliarnerven  aus. 

lieber  die  Angiome  der  Augenhöhle  ist  folgendes  zu  bemerken. 
Sitzen  sie  in  den  vordem  Teilen  der  Augenhöhle,  dann  hat  mau 
die  Wahl  zwischen  der  Exstirpation  und  der  Behandlung  durch  Gal- 
vanopimktur.  Doch  ist,  wo  es  angeht,  die  Exstirpation  vorzuziehen  und 

1)  Schmidt-Rimpler,  Beitrag  zur  Aetiol.  u.  Prophyl.  der  symp.  Ophth., 
A.  f.  0.,  XXXVIII,  1,  S.  218. 

2)  Boucheron,  Nerfs  de  l’hemisphere  anterieure  de  l’oeil.  Comptes  rendues 
de  la  Roc.  de  biologie,  Paris  1890. 

3)  V.  Wecker,  Le  traitement  de  rophthalmie  sympathiquc  (migratrice).  Ann. 
d’ocul.  T.  CIV,  p.  209. 
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zwar  nach  der  allgemein  gütigen,  chirurgisclien  Regel,  dass  man 
„wegen  der  Nähe  der  Sinus  durae  matris  alle  Ursache  hat,  solche 
Methoden  zu  vermeiden,  die  Gerinnung  des  Blutes  in  den  erweiterten 
Gefässen  und  Masclienräumen  des  Tumors  liervorrufen. . . “ 

Bei  Angiomen,  die  ganz  subcutan  liegen  und  weder  auf  den  Lid- 
knorpel noch  auf  den  Lidrand  übergreifen,  wird  die  vollständige  Ex- 
stirpation gemacht.  Man  schiebt  hierzu,  weil  hier  ein  Passen  der  ganzen 
Geschwulst  in  eine  Lidklemme  unmöglich  ist,  nach  Knapps^)  Vor- 
gang eine  Lidplatte  durch  die  Lidspalte  unter  die  Geschwulst  so  tief 
als  möglich  in  die  Augenhöhle  ein  und  presst  ihren  Rand  gegen  die 
betreffende  Augenhöhlenwand.  Dadurch  wird  die  Blutung  möglichst 
beschränkt.  Sodann  wird  die  Haut  eingeschnitten  und  die  Geschwulst 
teils  stumpf,  teils  scharf  mit  Messer  und  Scheere  losgelöst.  Es  gelingt 
das  meist  ganz  leicht,  besonders  wenn  sie,  wie  so  häufig,  eine  dicke 
Bindegewebskapsel  besitzt.  Wird  die  Geschwulst  wo  angeschnitten  oder 
grössere  zuführende  Gefässe  durchschnitten,  so  legt  man  Schieber  an. 
Hat  man  so  den  vor  der  Platte  liegenden  Teil  frei  gemacht,  dann  lüftet 
man  diese  und  zieht  die  Geschwulst  möglichst  vor,  so  dass  man  die 
ganze  Geschwulst  vor  die  Platte  bekommt.  Der  Rest  wird  nun  abge- 
löst. Reicht  die  Geschwulst  recht  tief,  dann  wird  man  dies  Manöver 
wiederholt  anwenden  müssen. 

Schliesslich  trägt  man  die  Geschwulst  ganz  ab  und  unterbindet 
alle  zuführenden  Gefässe.  Die  Wunde  wird  dann  mit  Knopfnähten  ver- 
einigt und  ein  Druekverband  angelegt.  Hat  man  sich  stets  dicht  an  die 
Grenze  der  Geschwulst  gehalten , so  wird  man  nicht  Gefahr  laufen, 
wichtige  Teile  in  der  Augenhöhle  (Muskelsehnen,  Nerven,  Tränensack) 
zu  verletzen. 

Besteht  ein  cutaner  Teil  der  Geschwulst,  so  wird  ein  entspre- 
chendes Stück  der  Haut  mit  entfernt.  Müsste  jedoch  so  viel  entfernt 
werden,  dass  ein  Hautmangel  entstünde,  der  nicht  durch  einfaches  Zu- 
sammenziehen der  Wunde  gedeckt  werden  könnte,  ohne  dass  ein  Ektro- 
pium  oder  eine  Verkürzung  des  Lides  entstünde,  dann  exstirpirt  man 
bloss  den  orbitalen  Teil  der  Geschwulst  und  lässt  den  cutanen  ganz 
oder  teilweise  zurück.  Es  ist  ja  zu  erwarten,  dass  er  sich,  von  der 
Blutzufuhr  abgeschnitten,  von  selbst  zurückbildet.  Sollte  das  nicht  der 
Pall  sein,  dann  wird  man  an  ihm  die  Galvanopunktur  versuchen  oder 
es  muss  nachträglich  die  Exstirpation  mit  Deckung  der  Blösse  durch 
eine  plastische  Operation  gemacht  werden. 

1)  Hei  necke.  Die  chir.  Krankheiten  des  Kopfes.  Deutsche  Chir.,  Lfg.  31, 

S.  12G. 

0 Knapp,  Zur  operativen  Behandlung  der  Getässgeschwülste  der  Augen- 
lider und  des  vordem  Augenhölilenabsclinittes.  A.  f.  A.  VJ,  38. 
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Woiiii  die  Goscliwulst  auf  den  Knorpel,  auf  die  Lidbrüeken  oder 
auf  den  Lidrand  über^'reift,  wird  ebenfalls  bloss  der  orbitale  'I’eil  ent- 
fernt. Bas  Zurückgelassene  bildet  sieb  zurück  Geschieht  das  Jiicht. 
dann  muss  der  Best  entlernt  und  so  vorgegangen  werden,  wie  es 
S.  270  bei  den  Lidangiomen  angegeben  worden  ist. 

Sitzen  die  Geschwülste  tiefer  in  der  Augenhöhle,  ausserhalb  des 
Muskeltrichters,  dann  wird  mit  oder  ohne  Resection  der  äussern  Augen- 
höhlenwand die  Lxstirpation  unter  Schonung  des  Augapfels  zu  ver- 
suchen sein.  Sind  sie  aber  sehr  gross,  dann  müsste  sogar,  um  die  E.\- 
stirpation  ohne  die  Gehihr  einer  grossen,  vielleicht  auch  tötlichen 
Blutung  zu  verrichten,  der  Augapfel  mit  entfernt  werden.  Bas  wird 
umso  Aveuiger  zweifelhaft  sein,  wenn  der  Augapfel  z.  B.  bereits  durch 
Bruekatrophie  des  Sehnerven  erblindet  ist. 

Bie  sogenannten  Tumor  es  cavernosi  sitzen  in  der  Regel  inner- 
halb des  Muskeltrichters.  Ihre  Entfernung  ist  bis  jetzt  meist  nur  mit 
Aufopferung  des  Augapfels  gemacht  worden.  Boch  wird  ihre  Exstir- 
pation mit  Erhaltung  des  Augapfels  Avohl  gelingen , Avenn  man  die 
äussere  AugenhöhlenAvand  temporär  resecirt. 

Bies  ist  nicht  nötig,  avo  sie  ausnahmsweise  ausserhalb  des  Muskel- 
trichters liegen,  Avie  im  Falle  Samelsohns’),  oder  gegen  die  üeber- 
gangsfalte  hin  Awd rängen,  Avie  in  dem  Falle  Zehenders,  den  Ahrens^j 
beschrieben  hat. 

In  den  so  seltenen  Fällen,  avo  ein  pulsirendes  Angiom  besteht 
( Angioma  cirsoideum,  hervorgegangen  aus  einem  plexiformen  oder  caver- 
nösen  Angiom),  Aväre  zu  bestimmen,  ob  die  GescliAvulst  durch  Corapression 
der  Carotis  auffallend  an  Umfang  abnimmt,  und  in  diesem  Palle  auch  die 
Unterbindung  der  Carotis  vorzunehmen.  Bleibt  sie  unAvirksam,  Avie  im 
Falle  Frothingham  s ^),  dann  ist  der  Augapfel  zu  enuclei'ren  und  sodann 
die  GescliAAmlst  auszurotten.  Eine  heftige  Blutung,  die  dabei  auftreten 
kann,  ist  nach  dem  Vorschläge  Sattlers  durch  Bigitalcompression 
der  Carotis  während  der  Operation  zu  beherrschen. 

Sehr  grosse  Gefasst umoren,  die  durch  die  untere  Augenhöhlen- 
spalte in  die  Flügelgaumengrube  wuchern,  sind  entweder  inoperabel 
oder  es  ist  ein  ausgedehnter  Eingriff  nötig,  der  schon  ins  Gebiet  der 
speciellen  Chirurgie  gehört. 

Obwohl  nicht  zu  den  augenärztlichen  Operationen  gehörig,  muss  hier  die 
Unterbindung  der  Carotis  communis  erwähnt  Averden,  und  zwar  in  Hinsicht 
auf  gewisse  Anzeigen,  die  diese  Operation  wegen  orbitaler  Zustände  hat. 

1)  Samelsohn,  Eine  cavernöse  Geschwulst  der  Orbita,  mit  völliger  Schonung 
des  Augapfels  entfernt.  Herl.  klin.  Wehschr.,  1880,  S.  13. 

2)  Ahrens,  Ein  neuer  Fall  von  Tumor  cavernosus  orbitae.  Kl.  Mbl.  f.  A, 
XXVJI  (1889),  S.  460. 

3)  Rof.  im  Ilandbücho  von  Gräfe  u.  Sämisch.  Bd.  VI,  S.  871. 
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Sie  wird  von  Seiten  de«  Auges  angezeigt: 

1.  Beim  sogenannten  pulsircnden  Exo])litlialni iis.  Vorlier  ist  jedoch  stets 
die  metliodischo  Digitalcompression  zu  versuchen,  die  in  einzelnen  Fällen  das  Leiden 
heilt,  in  andern  wenigstens  die  Aussichten  der  Operation  erhöht. 

2.  Bei  pulsirenden  Angiomen,  obwohl  dio  Aussichten  auf  bleibenden 
Erfolg  liier  viel  geringer  sind. 

3.  Bei  heftigen,  unstillbaren  Orbitalblutungen  nach  Operationen  in 
der  Augenhöhle,  z.  B.  der  Enucleation  des  Auges  oder  der  Exentration  der  Orbita, 
nach  Verletzungen,  die  eine  Verbindung  der  Augenhöhle  mit  benachbarten  Höhlen 
setzen,  wo  sich  also  die  Blutung  durch  Mund  und  Nase  entleert  und  man  zur  Quelle 
der  Blutung  nicht  zu  kann. 

Die  Behandlung  der  Angioine  mit  der  Galvanopunktur  hat 
das  oben  erwähnte  Bedenken  gegen  sich.  Sie  kommt  in  Betracht,  \\  o 
ein  anderer  Eingriff  verweigert  wird,  und  bei  tiefsitzenden  Angiomen, 
deren  Beseitigung  durch  Exstirpation  einen  grossen  Eingriff  erfordert, 
zu  dem  einem  z.  B.  die  nötige  Assistenz  mangelt.  Sie  wird  so  vor- 
genommen, wie  dies  schon  bei  den  Lidangiomen  erwähnt  ward. 

Schliesslich  sei  noch  die  Exstirpation  gewisser  Enkephalokeien 
kurz  erwähnt,  die  in  der  Augenhöhle  verkommen. 

Berlin  bezeichnete  im  Jahre  1880  in  seiner  vortrefflichen  Ab- 
handlung über  die  Geschwülste  der  Augenhöhle  im  Handbuche  von 
Gräfe  und  Sämisch  die  Enkephalokeien  noch  als  ein  Noli  me  tan- 
gere. Seitdem  hat  die  Ausbildung  der  Aseptik  auch  die  Gefahren 
solcher  Eingriffe  zu  umgehen  gelehrt,  und  es  sind  gerade  die  sinci- 
pitalen  Enkephalokeien,  die  der  Eadicaloperation  durch  Ausrottung 
des  ganzen  Sackes  mit  Einschluss  des  Inhaltes  unterwerfbar  sind  ^). 

Hier  kommen  nur  die  sogenannten  naso-orbitalen  Enkephalokeien 
in  Betracht.  Meist  handelt  es  sich  hierbei  um  Kenenkephalokelen.  Aber 
auch  eine  Hydrenkephalokele  bildet  keine  Gegenanzeige.  Allerdings  ist 
bei  einer  solchen  die  Vorhersage  weniger  günstig,  weil  die  Eadical- 
operation die  Ausbildung  des  Wasserkopfes  nicht  hindert. 

Die  Operation  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  zuerst  die  Haut- 
muskelschichte über  der  Geschwulst  gespalten,  oder  falls  sie  verändert 
ist,  über  der  Kuppe  Umschnitten  wird.  Sie  zeigt  nämlich  oft  eine  ganz 
dünne,  narbenartige  Beschaffenheit,  oft  wieder  ist  sie  der  Sitz  von 
Geffisserweiterungen,  ja  geradezu  von  teleangiektatischen  Angiomen, 
und  auf  der  Kuppe  des  Sackes  feblt  dabei  meist  die  harte  Hirnhaut, 
so  dass  das  Angiom  auf  die  weichen  Hirnhäute  übergeht.  Darnacli 
wird  die  Geschwulst  bis  zu  ihrem  Stiele  stumpf  losgelöst  und  dieser 
mit  einem  Catgutfaden  dicht  am  Eintritte  in  den  knöchernen  Bruch- 
ring unterbunden.  Die  Geschwulst  wird  abgetragen,  die  Hautwunde 
vernäht  und  ein  aseptischer  V'erband  angelegt. 

0 V.  Bergmann,  Die  chirurgische  Beliancllung  von  Hirnkrankheiten.  2.  AulJ. 
1889,  S.  11. 
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Opcralioncn  an  den  Tränendrüsen. 

Es  sind  hier  zu  besprechen  die  Exstirpation  der  Orbital-  und  der  Jäd- 
driise,  die  Behandlung  der  Treäuendrüsenfiste!  und  des  sog.  Dakryops. 

Aiisfüliruiig  der  Exstirpation  der  Orbitaldriise  nach 
Laiirence  - Evershiiscli  ^). 

Man  verrichtet  zuerst  einen  bogenförmigen  Schnitt  in  der  äussern 
Hälfte  der  vorher  rasirten  Augenbraue  bis  auf  die  Beinhaut,  dessen 
Concavität  nach  unten  sieht.  Dann  legt  man  einen  Sperrlidhälter  oder 
den  Tränensackspiegel  von  Eversbu sch  oder  Müller  ein  und  drängt 
die  Wunde  bis  unter  den  Augenhölilenrand  hinab.  Die  Tarso-orbital- 
fascie  wird  dicht  am  Augenhöhlenrande  eingeschnitten.  Doch  muss  man 
an  der  innern  Seite  nicht  zu  weit  gehen,  um  nicht  die  Sehne  des  Lidhebers 
zu  verletzen.  Sofort  stösst  man  hinterm  Orbitalrande  auf  die  Drüse. 

Sie  wird  mit  einer  Hakenpincette  oder  einem  Doppelhäkchen  ge- 
fasst, langsam  hervorgezogen  und  dabei  ihre  Verbindungen  stumpf  ge- 
löst. Die  Arteria  lacrymalis  wird  unterbunden. 

Man  näht  die  Fascia  tarso-orbitalis  mit  Oatgut  an  die  Beinhaut 
des  Augenhöhlenrandes  und  vereinigt  darnach  die  Hautmuskelwimde. 

Die  Heilung  erfolgt  per  primam  und  es  ist,  wenn  mau  die  Binden- 
naht gemacht  hat,  keine  Ptosis  in  der  äussern  Lidhälfte  zu  besorgen; 
ebenso  keine  gefährliche  Orbitalblutung,  wie  im  Falle  Giffords^), 
wenn  man  die  Arterie  unterbunden  hat. 

Tritt  Eiterung  ein,  dann  kann  es  durch  Zerstörung  der  Fascien- 
naht  zu  Ptosis,  zu  entstellenden  Narben  und  sogar  zu  Orbitalphlegmone 
kommen.  Solche  Fälle  sind  schon  wiederholt  beobachtet  worden  und 
erklären  die  Scheu  vieler  Operateure  vor  dieser  Operation. 

Ausführung  der  Exstirpation  der  Liddrüse 
nach  V.  Wecker  0- 

Die  Bindehaut  wird  gut  cocamisirt.  Eine  allgemeine  Betäubnug 
ist  nicht  notwendig.  Das  obere  Lid  wird  uingedreht,  besonders  in 
seiner  äussern  Hälfte,  und  dabei  nach  aussen  gezogen.  Das  untere  Lid 

1)  Ophth.  Congress,  Paris  1867. 

2)  Eversbusch,  Ein  Beitrag  zur  Behandlung  der  ehren,  katarrh.  Erkran- 
kungen des  Tränensackes  und  des  Tränennasenkanals.  Deutsch.  Arch.  f.  kl.  Medic., 
XLII,  3. 

3)  Gifford,  Exstirpation  of  the  lachrymal  gland,  causing  atropliy  of  the 
optic  nerv  through  haemorrhage  inte  the  orbit.  Amer.  Journ.  of  Ophth.,  VI,  p.  268. 

■*)  V.  Wec  ker,  L’extirpation  de  la  glande  lacrymale  palpebrale.  VII.  Internat. 
Ophthalmologencongress  zu  Heidelberg,  1888,  Bericht,  S.  200.  — L’extirpation  de 
la  glande  lacrymale  palpebrale.  Arch.  d’ophth.  T.  XI  (1891),  p.  396. 


wird  bloss  lierabgezogeii.  Der  Kranke  muss  mit  dem  Auge  gut  nach 
unten -innen  blicken  und  in  dieser  Stellung  während  der  ganzen  Ope- 
ration verharren.  Am  Bande  des  umgedrehten  Knorpels,  in  seinem 
äussern  Drittel,  springt  dann  die  Drüse  als  ein  flacher,  fast  bohnen- 
o-rosser  Wulst  vor.  Sowohl  die  Lider  als  der  Augapfel  müssen  in  dieser 
Stellung  festgehalten  werden,  sonst  schlüpft  die  Drüse  leicht  unters 
obere  Lid  zurück.  Wenn  der  Kranke  nicht  ruhig  blickt,  dann  fasst 
man  die  Bindehaut  des  Augapfels  mit  einer  Fasspincette  dicht  am 
äussern -obern  Hornhautrande  und  lässt  den  Augapfel  damit  durch 
einen  Gehilfen  in  der  richtigen  Stellung  erhalten.  Längs  der  Mittel- 
linie der  Drüse  wird  nun  die  Bindehaut  mit  einem  kleinen,  bauchigen 
Scalpelle  eingeschnitten,  so  dass  ein  12  bis  15  Millimeter  langer  Schnitt 
entsteht.  Die  Bindehaut  und  das  ziemlich  derbe  subconjunctivale  Ge- 
webe wird  von  der  Drüsenoberfläche  stumpf  abgelöst.  Man  besorgt  das 
am  besten  mit  der  Spitze  einer  geschlossenen  Scheere  (von  Louis). 
Man  hält  sich  dicht  an  die  Oberfläche  der  Drüsenläppchen  und  zieht 
das  eine  Art  Kapsel  bildende,  subconjunctivale  Gewebe  mit  der  Binde- 
haut gut  ab.  Man  schält  zuerst  den  obern  Bindehautrand  los,  dann 
den  untern.  Sobald  man  ein  Stück  der  Hülle  frei  hat,  lässt  man  einen 
kleinen  Doppelhaken  einhängen  und  es  gut  abziehen.  Die  Drüse  wird 
mit  einer  Fasspincette  gehalten. 

Sehr  sorgfältig  ist  ihr  temporales  und  nasales  Ende  loszuschälen, 
damit  dort  keine  Drüsenläppchen  stehen  bleiben.  Sobald  man  dann 
die  Drüse  mit  der  Pincette  aus  ihrer  Nische  herausziehen  kann,  trennt 
man  sie  mit  wenig  Scheerenschlägen  von  der  Unterlage,  die  am  nasalen 
Ende  beginnen  sollen,  so  dass  der  letzte  am  temporalen  Ende  erfolgt. 
Dort  werden  nämlich  ein  bis  zwei  kleine  Arterien  durchschnitten  und 
es  folgt  eine  stärkere  Blutung.  Man  fasst  die  Gefässchen  mit  einem 
Schieber,  den  man  einige  Minuten  liegen  lässt. 

Ich  pflege  übrigens  die  Drüse  auch  an  ihrer  nach  hinten 
gekehrten  Fläche  von  der  Nasenseite  her  stumpf  abzulösen,  um 
die  Fascie  nicht  zu  verletzen  und  sie  schläfenwärts  immer  weiter 
herauszu wälzen,  bis  sie  nur  mehr  an  ihren  temporalsten  Verbin- 
dungen hängt,  die  sich  dann  mit  einem  Schlage  der  Scheere  treimeii 
lassen. 

Nach  der  Ausschälung  der  Drüse  wird  entweder  gleich  ein 
Druckverband  angelegt  oder  vorher  noch  die  Bindehautwunde  durch 
drei  Seidenhefte  vereinigt.  Man  lässt  das  Auge  nach  drei  Tagen  wie- 
der offen. 

Es  werden  bei  dieser  Operation  die  Ausführungsgänge  der  Orbital- 
diüse  zum  grossen  Teile  mitgenommen,  und  zweifellos  beruht  darauf 
ihre  Wirksamkeit  gegen  das  Tränen  träufeln. 
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Diü  Operation  ist  seliwieriy:  bui  Leuten  mit  tieriiegeiulen  Augäpleln,  bei 
enger  Liilspalte.  Sie  bietet  überhaupt,  so  einfacli  sie  ist,  öfters  .Seliwierigkeiten  dar. 

P alias  drückt  nach  Umdreliiiug  des  Indes  eine  Hornplatte  von  oben  in  die 
Augenlidturche,  um  die  Drüse  gut  herauszutrciben.  Sie  dient  auch  dazu,  um 
sich  nach  der  Aussehiilung  der  Drüse  davon  zu  überzeugen,  dass  nicht  einzelne 
Läppchen  stehen  gebliehen  sind,  indem  man  das  Lid  gegen  sie  kräftig  von  unten 
nach  oben  hinaufdrängt. 

Wenn  die  Lidspalte  sehr  enge  ist,  z.  B.  bei  Trachomatösen,  daun  rätTruc 
die  Operation  mit  der  horizontalen  Blepharotomie  (Canthoplastie)  zu  beginnen. 

Man  muss  sich  bei  der  Ausschälung  der  Drüse  dicht  an  ihre  Oberfläche 
halten,  um  eine  Verletzung  der  Pascie  zu  vermeiden;  eine  Verletzung  der  lleber- 
sehne  kommt  zu  Stande,  wenn  man  am  nasalen  Ende  zu  weit  hinaufschneidet;  sie 
erzeugt  dann  einen  gewissen  Grad  von  Ptosis.  Ebenso  kann  man  die  Tenonische 
Kapsel  verletzen  und  den  Rectus  externus  schwächen,  wenn  man  zu  tief  nach  unten- 
aussen  schneidet.  Die  Folge  ist  dann  Doppelsehen  bei  starker  Wendung  der  Augen 
nach  dieser  Seite.  Zieht  man  zu  kräftig  an  dem  Stiele,  der  sich  zum  äussern  Lidbande 
erstreckt,  dann  erhält  man  leicht  eine  starke  Blutung  unter  die  Lidhaut. 

Durch  Infection  könnte  eine  orbitale  Eiterung  entstehen,  doch  ist  noch  keine 
derartige  Beobachtung  mitgeteilt  worden. 

Eine  unangenehme  Folge  der  Operation  kann  ein  hartnäckiger,  mehrere 
Wochen  andauernder  Katarrh  der  Bindehaut  sein.  Es  ist  das  einigemale  beobachtet 
worden.  Als  Ursache  wird  beschuldigt  Infection,  Fleischwärzchenbildung  in  der 
Wunde,  die  starke  Abnahme  der  Tränenabsonderung  (vielleicht  in  den  Fällen,  wo 
die  Conjunctivaldrüsen  wenig  entwickelt  sind). 

N achop  erationen.  Wenn  nach  der  Ausschälung  der  Drüse  der  Tränenfluss 
nicht  authört,  dann  rät  Chibret,  die  Wunde  schon  nach  3 bis  4 Tagen  wieder  zu 
öffnen  und  mit  dem  Galvanokauter  zu  behandeln,  v.  Wecker  hat  zurückgelassene 
Läppchen  nachträglich  entfernt  oder  die  Narbe  kauterisirt,  ist  aber  wenig  he- 
Iriedigt  von  diesem  Verfahren.  Er  schneidet  auch  die  Narbe  mit  einem  schmalen 
Streifen  Bindehaut  heraus. 

Bettremieux'')  will  denselben  Erfolg,  wie  von  der  Exstirpation  der  Tränen- 
drüsen, auch  von  der  Galvanokauterisation  der  Tränendrüsen  - Aus- 
führungsgänge, wie  eres  nennt,  gesehen  haben.  Er  macht  auf  der  Oberfläche 
der  Drüse  eine  Anzahl  oberflächlicher,  punktförmiger  Verbrennungen  mit  dem  Gal- 
vanokauter. Man  wiederholt  sie  nach  einigen  Tagen.  Die  Narbenschrumpfung 
bewirkt,  nach  Bettremieux,  Verstopfung  und  Verschluss  der  Ausführungsgänge 
und  secundär  Atrophie  der  Drüse,  ähnlich  wie  die  Narbenbildung  nach  Verbrennungen, 
Trachom  oder  Diphteritis.  Er  ist  mit  den  Erfolgen  dieses  Verfahrens  sehr  zufrieden. 

Anzeigen  der  Exstirpation  der  Tränendrüsen.  1.  Bei  Entartung-, 
sei  es  durch  bösartige  Neubildungen,  sei  es  durch  Tuberculose. 

2.  Bei  unheilbarer  Trcäuendrüsentistel. 

3.  Bei  Eakryops. 

4.  Bei  anderweitig  unheilbarem  Tränenträufeln. 

Bettremieux,  Traitement  du  larmoiement  par  la  galvanocauterisation 
des  conduits  excrcteurs  de  la  glande  lacrymale  a leur  cmergonce  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival.  Journ.  d’ocul.  du  Nord  de  la  France,  1893. 
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Es  beziolit  sich  das  iiiclit  bloss  auf  die  Fälle  von  vollsUlndigem 
Abschluss  der  Träiiemvege,  wie  sie  z.  B.  nach  Exstiri)atiou  des  Tränen- 
sackes vorhanden  ist,  sondern  auch  auf  andere  Zustände,  wo  die  Ur- 
sache des  Tränenträufelns  nicht  beseitigt  werden  kann,  nachdem  alle 
hiefiir  gegebenen  Hilfsmittel  erschöpft  sind;  so  z.  B.  bei  unheilbarer 
Verengerung  der  Tränenwege,  bei  Atonie  des  Tränensackes,  bei  Aus- 
wärtsdrehiing  des  Tränenpunktes  (wenn  die  Schlitzung  nichts  genützt 
hat),  überhaupt  bei  Erschlaffung  des  Orbicularis,  bei  unheilbarer 
Facialislähmung,  bei  chronischen  Erkrankungen  der  Bindehaut  (Trachom). 
Ferner  bei  Erkrankungen  der  Tränenwege,  die  wohl  heilbar  wären,  wo 
aber  die  dazu  nötige  Sondirung  nicht  vertragen  wird. 

Aber  auch  bei  sogenanntem  einfachem  Tränenträufeln,  wo  die 
Ursache  in  einem  Uebermasse  von  Tränenabsonderung  besteht,  wird 
die  Operation  angezeigt  sein,  nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  dass 
wirklich  nicht  eine  andere,  zu  beseitigende  Ursache  besteht,  vor  allem 
nicht  eine  Erkrankung  der  Nase. 

Soll  man  nun  beide  Drüsen  entfernen?  Und  wenn  nur  eine,  welche? 

Es  hat  sich  herausgestellt,  dass  in  vielen  Fällen  das  Tränen- 
träufeln aufhört  oder  wesentlich  gebessert  wird,  wenn  auch  nur  eine 
der  Tränendrüsen  entfernt  wird ; doch  nützt  es  nicht  in  allen  Fällen ; 
sowohl  nach  Entfernung  der  orbitalen,  als  nach  Entfernung  der 
palpebralen  Drüse  sind  Fälle  beobachtet  worden,  wo  das  Tränen- 
träufeln fortbestand.  Es  lässt  das  allerdings  den  Verdacht  zu,  dass  die 
Exstirpation  unvollständig  war.  Allein  es  ist  auch  nach  sicher  radicalen 
Operationen  vorgekommen.  Zudem  ist  eben  die  radicale  Entfernung 
der  Liddrüse  nicht  immer  möglich.  In  einer  Eeihe  solcher  Fälle  ver- 
schwand das  Tränenträufeln  nach  Exstirpation  der  zweiten  Drüse, 
aber  selbst  nach  Entfernung  beider  hat  man  sein  Fortbestehen  in 
vereinzelten  Fällen  beobachtet.  ^)  Es  sind  eben  manchmal  die  Binde- 
hautdrüsen  sehr  stark  entwickelt. 

Man  ward  deshalb  am  einfachsten  so  Vorgehen,  dass  man,  weil 
dies  der  kleinste  und  einfachste  Eingriff  ist  und  ohne  Narkose  ver- 
richtet werden  kann,  zuerst  die  Exstirpation  der  Liddrüse  macht.  Meist 
wird  man  damit  den  gewünschten  Zweck  erreichen,  wenn  mau  nur 
recht  sorgfältig  und  gründlich  diese  wirklich  vorzügliche  Operation 
V.  Weckers  ausführt.  Besteht  jedoch  das  Tränenträufeln  in  lästiger 
Weise  fort  und  lässt  sich  eben  anderweit  nicht  beheben,  dann  exstirpirt 
man  später  noch  die  Orbitaldrüse.  A.  Terson  spricht  sich  zwar  da- 
gegen aus,  hauptsächlich  weil  er  meint,  wie  mich  dünkt,  die  Miss- 
erfolge nach  der  Liddrüsenexstirpation  kämen  von  unvollkommener 
Operation  her.  Das  mag  ja  sein.  Aber  man  weiss,  wie  unbefriedigend 


b A.  Terson,  Les  glaudes  lacryinales  et  orbito-palpcbrales.  Paris  189‘2. 
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die  Erfolge  der  Nachoperationen  sind.  Dannn  wird  man  docli  zu  dem 
Hilfsmittel  greifen  müssen,  die  Haiiptdriise  zn  eiitfenien.  Jedesfalls 
dürfte,  wenn  nicht  überhanj)t  die  Bindehautdrüsen  die  Hauptschuld 
tragen,  nach  ihrer  Entfernung  die  Menge  der  Tränen  abnehmen.  Man 
kann  doch  nicht  recht  annehmen,  dass  einige  zurückgelassenen  Träubchen 
der  Liddrüse  mehr  absondern,  als  die  ganze  Orbitaldrüse. 

Die  Besorgnis,  dass  sich  nach  Entfernung  beider  Drüsen  Ver- 
trocknung der  Binde-  und  Hornhaut  einstellen  könnte,  ist  längst  durch 
Erfahrungen  an  zahlreichen  Fällen  als  grundlos  beseitigt,  wie  das  schon 
erwähnt  ward.  Nicht  einmal  die  Fähigkeit,  zu  weinen,  geht  nach  Terson 
gewöhnlich  ganz  verloren,  sondern  ist  nur  vermindert.  Wo  diese  Fähig- 
keit tatsächlich  aufgehört  hat,  wie  verschiedene  Beobachter  angeben, 
scheinen  vielleicht  die  Bindehautdrüsen  gering  entwickelt  gewesen  zu  sein. 

Truc^)  hebt,  glaube  ich,  mit  Eeebt  hervor,  dass  dort,  wo  es  sich  um  Tra- 
chomatöse  handelt,  deren  Bindehautsack  in  der  äussern  Hälfte  stark  infiltrirt  oder 
zerstört  ist,  die  Exstirpation  der  Liddrtise  zu  schwer,  sehr  unsicher  für  den  Erfolg 
und  gefährlich  ist,  und  dass  man  in  solchen  Fällen  gleich  die  Orbitaldrüse  ent- 
fernen soll.  Er  fasst  die  Anzeigen  der  Operation  bei  Tränenträufeln  in  folgende 
Schlüsse  scharf  zusammen. 

Die  Entfernung  der  Tränendrüsen  ist  eine  Operation  de  reserve,  ein  letztes 
liettungsmittel,  wo  die  gebräuchlichen  Hilfsmittel  versagt  haben. 

' Die  Entfernung  der  Liddrüse  ist  eine  Operation  de  choix.  Sic  ist  angezcigt 
bei  den  einfachen  und  den  meisten  complicirteii  Fällen. 

Die  Entfernung  der  Orbital drüse  ist  eine  Operation  de  necessite. 

Beide  Operationen  ergänzen  sich,  wo  eine  allein  nicht  ausreicht. 

Tränendrüsenfistel. 

Bowman^)  hat  folgendes  Verfahren  angegeben,  das  dem  von 
de  Guise  für  Fisteln  des  Ductus  Stenonianus  ähnlich  ist.  Man  nimmt 
einen  doppelt  armirten  Faden,  führt  zuerst  die  eine  Nadel  durch  die  Fistel- 
öffnung und  sticht  sie  über  dem  Lidknorpel  in  der  Bindehaut  aus,  dann 
wiederholt  man  dasselbe  mit  der  andern  Nadel,  die  man  4 bis  5 Millimeter 
davon  aussticht.  Die  Fadenenden  werden  geknüpft.  Man  lässt  den  Faden 
8 bis  14  Tage  liegen,  bis  eine  Fistel  gegen  die  Bindehaut  entstanden  ist, 
und  schliesst  endlich  die  äussere  Fistel  durch  Anfrischen  und  Naht. 
Erweist  sich  eine  Fistel  als  unheilbar,  dann  exstirpirt  man  die  Tränendrüse. 

Dakryops. 

Man  exstirpirt  ein  entsprechend  grosses  Stück  aus  der  Blasen- 
wand, um  eine  bleibende  Oeffnung  zu  erhalten.  Noch  besser  ist  cs,  die 
betreffende  Tränendrüse  und  den  Sack  zu  entfernen. 

’)  Truc,  Quelques  ablatious  de  glaiides  lacrymales  ou  palpebrales  daiis  les 
larmoiements  rebelles  simples  ou  compliquees.  Arch.  d’ophth.,  T.  Xlll  (lö93),  p.  280. 

2)  Bowman,  Ophth.  Hosp.  Kep.  I,  p.  286. 
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Entfermmj  des  Augapfels. 

Soll  der  Augapfel  aus  der  Augenhöhle  entfernt  werden,  so  kann’ 
dies  entweder  so  geschehen,  dass  er  von  allen  seinen  Verbindungen 
abgelöst,  aus  der  Tenonischen  Kapsel  ausgeschält  wird  (Enucleatio), 
oder  dass  ein  Teil  seiner  Anhänge  und  des  umgebenden  Augen- 
höhlengewebes mitgenominen  wird  (Exstirpatio).  Die  zweite  Ait  der 
Entfernung  des  Augapfels,  gehört  jedoch  zur  sogenannten  Exente ratio 
orbitae,  und  zwar  zur  partiellen  E.  Sie  soll  also  dort  besprochen 
werden. 

Ausserdem  aber  kann  die  Entfernung  des  Auges  auf  die  Ent- 
fernung seines  gesammten  Inhaltes  sammt  der  Hornhaut  (und  einem 
schmalen  Lederhautgürtel}  beschränkt  werden,  so  dass  also  ausser 
dem  Sehnerven  und  den  Muskeln  auch  die  Lederhaut  erhalten  bleibt. 
Man  bezeichnet  diese  Operation  als  Exenteratio  oder  Evisceratio 
bulbi,  als  Ausweidung  des  Augapfels.  Sie  ist  hier  im  Anschlüsse 
an  die  Enucleation  zu  besprechen. 

Die  von  BonnetO  zuerst,  empfohlene  Ausschälung  des  Augapfels  ward  von 
Stöber  in  Strassburg  1842  ausgeführt  und  von  v.  Arlt  zu  einer  klassischen  Me- 
thode ausgebildet  2).  Keine  der  verschiedenen  Abänderungen  hat  sie  übertroffen. 
Sie  ist  das  Muster  einer  einfachen,  in  allen  Einzelheiten  vollendet  ausgebildeten 
Operation. 

Aus  der  schon  iin  vorigen  Jahrhunderte  geübten  Methode  der  Amputation 
des  vordem  Augapfelabschnittes  entwickelte  sich  die  sogenannte  Ausweidung  des 
Augapfels.  Von  andern  schon  früher  gelegentlich  geübt  3),  ward  sie  jedoch  erst 
von  Alfred  GräfeO  einer  methodisch  zu  verrichtenden  Operation  vervoll- 
kommnet, indem  er  die  Technik  ausbildete  und  ihre  Anzeigen  scharf  fasste.  Gleich- 
zeitig wurde  die  Methode  auch  von  Mules* *^)  in  England  in  die  Augenheilkunde 
eingeführt. 


1)  Bonnet,  Traite  des  sections  tendineuses  et  musculaires.  Lyon  et  Paris  1841, 
u.  Annales  d’ocul.,  T.  Y.  1841,  p.  27,  T.  YII,  1842,  p.  30. 

2)  V.  Arlt,  Zeitschrift  der  Wiener  Aerzte,  1859. 

2)  Barton  (Crampton  med.  Gaz.,  London  18.57)  führte  den  Vorschlag 
Wardropps  aus,  die  von  diesem  an  Pferden  geübte  Operation  am  Menschen 
zu  üben.  — Fröhlich  (Klin.  Mbl  f.  A.  1881,  S.  30)  trug  den  vordem 
Abschnitt  ab  und  löffelte  den  Inhalt  der  Skleralkapsel  aus.  — Darbanton, 
Exenteratio  bulbi  volgens  Dr.  Mulder,  1884,  bespricht  Versuche  an  Leichen  und 
Tieren. — Deutschmann,  lieber  eiterige  Meningitis  nach  Enucleatio  bulbi.  A f.  0. 
XXXI,  4,  S.  283. 

*)  A.  Gräfe,  Enucleation  oder  Exenteration?  Tageblatt  der  57.  Versammlg. 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte.  Magdeburg  1884.  — lieber  Exenteratio  bulbi 
Klin.  Monatsbl.  f.  A.  XXIII  (1885),  S.  49. 

‘■')  Mules,  Evisceration  of  the  globe,  with  artificial  vitreous.  Transact.  of 
the  opthalmic  society.  V,  1885,  p.  200. 


der  Ausschälmift-  (Eniicleation)  des 
nach  V.  Arlt.  'j 
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Nach  ümsclineidung  der  Bindehaut  rings  um  die  llor]i- 
haut  wird  die  Sehne  des  dem  Operateur  zur  rechten  Hand 
liegenden  Seiten wenders  durchtrennt,  darnach  die  An- 
sätze der  beiden  geraden  Höhenwender  von  der  Lederliaut 
abgelöst.  Der  Sehnerv  wird  sodann  dicht  an  der  Lederhaut 
durchschnitten,  worauf  der  Augapfel  aus  der  Lidspalte 
hervorgezogen  und  die  noch  bestehenden  Verbindungen 
mit  einigen  Scheer enschlägen  hart  an  der  Lederhaut 
durchtrennt  werden. 

Die  Operation  wird  gewöhnlich  in  Narkose  verrichtet.  Anstatt 
der  länger  dauernden  Chloroform-  oder  Aethernarkose  kann 
man  auch  die  Bromaethylnarkose  sehr  gut  verwenden.  Ich  em- 
pfehle hiebei,  zuerst  bloss  unter  der  Cocainwirkung  die  ümschneidung 
der  Bindehaut  zu  machen.  Hierauf  wird  die  Narkose  eingeleitet  und, 
so  wie  sie  eingetreten  ist,  die  Operation  rasch  vollendet.  Man  hat  dazu 
Zeit  genug,  auch  wenn  sich  einige  Schwierigkeiten  ergeben  sollten, 
die  den  raschen  Gang  etwas  verzögern. 

Während  die  Operation  auch  ohne  jede  Betäubung  zu  verrichten  versucht 
ward 2),  wobei  sich  herausstellte,  dass  die  Operation  nicht  so  schmerzhaft  sei,  als 
man  sichs  früher  vorgestellt  hatte,  hat  man  neuerdings  auch  die  Cocainbetäubung 
benützt,  um  den  Gefahren  einer  allgemeinen  Narkose  zu  entgehen  S).  Es  wird  ent- 
weder bloss  aufgeträufelt  oder  man  macht  subconjunctivale  und  retrobulbäre  Injec- 
tionen  von  Cocain,  wozu  nach  Straub  eine  bloss  2percentige  Cocainlösung  genügt. 
Immerhin  muss  man  auf  allgemeine  Vergiftungserscheinuugen  gefasst  sein.  Ga- 
vazzanis  Versuche  an  Kaninchen  haben  gezeigt,  dass  bei  Injection  lOperceutiger 
Lösung  hinter  den  Augapfel  vorübergehend  Erblindung,  Mydriasis  und  Hornhaut- 
anästhesie eintritt.  So  starke  Lösungen  möchten  aber  doch  gefährlich  sein. 

Die  Operation  soll,  auf  diese  Weise  ausgeführt,  ganz  oder  fast  schmerzlos 
sein.  Allerdings  gilt  das  nicht  für  hyperämische  Augen,  wo  z.  B.  auch  Jackson 
die  Cocaninanästhesie  nicht  macht.  Entzündliche  Hyperämie  ist  aber  bei  vielen 
wenn  nicht  bei  der  Mehrzahl  der  Augen,  die  man  enucleirt,  vorhanden. 


V.  Arlt,  Zeitschrift  der  Wiener  Aerzte,  1859.  — Operationslehre  im 
Handbuche  von  Gräfe  und  Sämisch,  Bd.  III,  S.  415,  1874. 

2)  Mooren,  1869.  — Mauthuer,  Die  sympathischen  Augenleiden.  Wies- 
baden 1881,  S.  100. 

3)  Reuss,  Ophthalmologische  Mittheilungen  aus  der  II.  Univ.-Augenklinik 
in  Wien.  Wr.  med.  Presse,  1885.  — Armaignac,  De  l’anesthesie  locale  par  hi 
cocaine  dans  l’enucleation  du  globe  oculaire.  Journ.  med.  de  Bordeau.x,  1892.  — 
Jackson,  Cocain-Anästhesie  bei  der  Enucleation  des  Auges.  Aiinal.  of  ophthalmal. 
and  otol.,  Jan.  1892.  — Gavazzani,  Azione  della  cocaTna  sulla  rctina  e .sul  nervo 
ottico.  Boll.  d’ocul.  XIV,  189.  p.  232.  — De  Haas,  X.  Sitzung  der  niederländ. 
Gcsellsch.  für  Ophth.,  1892. 
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Man  muss  ferner  aneli  borücksicliiigen,  dass,  abgesolien  davon,  dass  die  Vor- 
stellung, dass  ein  Auge  entfernt  wird,  sehr  herabstimmend  auf  den  Kranken  wirkt, 
die  Gefahr  eines  Slioks  während  oder  nach  der  Operation  hei  geschwächten  und 
nervösen  Personen  gewiss  nahe  liegt,  wenn  man  ohne  oder  bloss  mit  örtlicher 
Betäubung  operirt. 

Bei  entzündeten  Augäpfeln  ist  die  Operation  trotz  der  gegenteiligen 
Angaben,  recht  schmerzhaft.  Wo  also  nicht  besondere  Gegenanzeigen  gegen 
eine  allgemeine  Betäubung  vorhanden  sind,  ziehe  ich  diese  vor.  Die  Gefahren  einer 
Aethernarkose  sind  gewiss  nicht  grösser,  als  die  der  CocaTninjectionen  oder  gar 
eines  Shoks. 

Das  zur  Enucleation  nötige  Instrumentarium  ist  höchst  einfacli 
und  besteht  im  allgemeinen  nur  aus  einer  kräftigen,  milteigrossen, 
geraden  Scheere,  einer  chirurgischen  Pass-  oder  einer  Sperrpincette  und 
dem  Lidhälter.  Hat  man  keinen  Gehilfen  zur  Verfügung,  so  benützt 
man  einen  Sperrlidhälter,  und  zwar  am  rechten  Auge  einen  der  über 
die  Schläfe,  am  linken  einen  der  über  die  Nase  anzulegen  ist.  Am 
bequemsten  werden  die  Lider  mit  den  Haltern  von  Desmarres  fest- 
gehalten, die  den  Lidrand  vor  zufälligen  Verletzungen  schützen  können. 

Der  Operateur  hebt  mit  der  in  der  linken  Hand  gehaltenen 
Pincette  eine  Bindehautfalte  dicht  am  Hornhaulrande  im  wagrechten 
Meridian,  und  zwar  an  der  Seite  auf,  die  von  ihm  aus  rechts  liegi: 
(also  am  nasalen  Bande  beim  rechten  und  am  temporalen  beim  linken 
Auge)  und  schneidet  sie  mit  der  in  der  rechten  Hand  gehaltenen 
Scheere  lotrecht  ein.  Durch  die  so  entstandene  Lücke  führt  er  nun 
das  spitze  Blatt  der  Scheere  ein  und  umschneidet  die  Bindehaut  dicht 
am  Hornhautrande.  Die  Scheere  wird  dabei  so  geführt,  dass  der  Bing 
des  spitzen  Blattes  am  Daumen,  der  des  stumpfen  am  dritten 
Finger  steckt.  Zuerst  trennt  man  die  Verbindung  der  Bindehaut  au 
der  untern  Hornhauthälfte.  Die  Pincette  fasst  den  äussern  Band  des 
Einschnittes  am  untern  Wundwinkel.  Dabei  wird  die  linke  Hand  unge- 
fähr in  der  Höhe  des  Gesichts  des  Kranken  gehalten. 

Die  Scheere  wird  über  der  Pincette  mit  dem  spitzen  Blatte 
unter  die  Bindehaut  vorgeschoben,  wobei  die  Hohlhand  gegen  den 
Operateur  sieht,  somit  das  stumpfe  Blatt  der  Scheere  nach  oben 
gewandt  ist.  Das  Vorschieben  der  Scheerenspitze  darf  nicht  dicht  am 
Hornhautrande  erfolgen,  sondern  etwas  entfernt  davon,  sonst  kommt 
man  nicht  glatt  weiter.  Beim  Schnitte  muss  dann  die  Scheere  etwas 
nach  oben  gezogen  werden,  um  eben  die  Bindehaut  am  Hornhautraude  zu 
durchtrennen  und  dort  nicht  einen  mehr  weniger  breiten  Lappen  stehen 
zu  lassen.  Hat  man  ein  Stück  durchtrennt,  dann  fasst  man  mit  der  Pin- 
cotte  den  peripheren  Wundrand  am  Wundwinkel  und  schiebt  dann  die 
Scheere  wieder  vor.  Der  Schnitt  braucht  den  wagrechten  Meridian  an 
der  dem  Einschnitte  entgegengesetzten  Seite  nicht  ganz  erreichen. 
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Wer  geübt  ist,  vollzieht  diesen  Schnitt  um  die  eine  Hornhauthälfte  mit 
einem  oder  zwei  Zügen,  indem  er  in  der  Art  schneidet,  wie  Schneider  einen  Futter- 
stofl'  trennen:  Die  Scheere  wird  bei  sehr  langsamem  Schlüsse  vorgeschoben,  und 
der  Schnitt  ist  vollendet,  ehe  sie  ganz  geschlossen  iot.  Die  Spitze  des  unter  die 
Bindehaut  geschobenen  Blattes  gleitet  dabei  in  entsprechender  Entfernung  vom 
Hornhautrande  auf  der  Lederhaut  weiter,  und  der  Kreuzungspunkt  beider  Schneiden 
läuft  genau  an  diesem  weiter. 

Ist  die  untere  Hälfte  des  Schnittes  vollendet,  dann  verrichtet  der 
Operateur  die  obere  Hälfte  des  Kreisschnittes  in  genau  entsprechender 
Weise.  Heber  die  .Stirne  des  Kranken  mit  der  linken  Hand  heruin- 
gehend,  fasst  die  von  ihr  geführte  Pincette  den  abgelösten  Wundrand 
des  Einschnittes  in  der  Bindehaut  dicht  am  obern  Wundwinkel,  das 
spitze  Scheerenblatt  wird  dort  unter  die  Bindehaut  geschoben  und  der 
Schnitt  genau  so  wie  unten  fortgeführt.  Sie  geht  also  an  der  Pincette 
unten  vorbei  und  die  Hohlhand  ist  dabei  gegen  den  Kranken  ge- 
wandt, so  dass  das  stumpfe  Blatt  nach  unten  sieht. 

Auch  hier  reicht  der  Schnitt  nicht  ganz  bis  zum  wagrechten 
Meridian,  so  dass  also  dort  eine  ungefähr  5 Millimeter  breite  Brücke 
stehen  bleibt. 

In  der  beschriebenen  Weise  ausgeführt,  ist  der  Bindehautschnitl 
in  4 bis  5 Secunden  vollendet. 

Darnach  löst  man  die  Bindehaut  stumpf  von  der  Vorderfläche  der 
Lederhaut  ab,  indem  man  immer  den  peripheren,  nach  dem  Ueber- 
gangsteil  hin  zurückgezogenen  Rand  der  durchtrennten  Bindehaut  mit 
der  Pincette  fasst,  aufhebt  und  mit  der  geschlossenen  Scheere  ent- 
sprechend weit  darunter  fährt.  Man  tut  dies  also  unten,  oben  und 
innen  oder  aussen  und  stets  mit  so  ausgiebigen  Seitenbewegungen 
der  Scheere,  dass  die  ganze  Augapfelbindehaut  losgelöst  wird. 

Nun  kommt  die  Durchschneidung  dreier  gerader  Augenmuskel 
an  die  Reihe,  um  sich  bequemen  Zugang  zum  Sehnerven  zu  ver- 
schaffen. 

Mit  etwa  auf  1 Centimeter  Weite  geöffneter  Pincette  geht 
man  genau  längs  dem  wagrechten  Meridian  unter  der  Bindehaut  ent- 
sprechend weit  nach  hinten,  um  zur  Sehne  des  Seitenwenders  zu 
kommen,  der  dem  Operateur  zur  rechten  Hand  liegt.  (Abducens  links. 
Internus  rechts). 

Die  Spitzen  der  Pincette  gleiten  hiebei  immer  auf  der  Vorder- 
fläche der  Lederhaut,  ihre  Arme  liegen  tangential  dazu.  Sobald  die 
Pincette  tief  genug  eingeführt  ist,  wird  sie  geschlossen  und  dabei 
mehr  senkrecht  auf  den  Augapfel  gestellt. 

Darauf  wälzt  man  den  Augapfel,  der  an  der  Rectusselme  festge- 
halten wird,  kräftig  nach  links  (vom  Operateur  aus  gerechnet,  also 
naseriwärts  das  linke,  schläfenwärts  das  rechte  Auge)  und  achtet  dabei, 
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dass  die  Drehungsachse  genau  lotrecht  bleibt,  das  Auge  also  daneben 
keine  Eollung  um  seine  sagittale  Achse  mache.  Nun  ist  die  ange- 
spannte Sehue  des  gefassten  Seitenwenders  sichtbar  geworden.  Die 
rechte  Hand  hat  die  Scheere  inzwischen  so  gefasst,  dass  der  Daume 
im  Kinge  des  stumpfen  und  der  Mittelfinger  im  Ringe  des  spitzen 
DIattes  steckt,  was  ohne  Niederlegen  der  Scheere  durch  blosses 
Drehen  in  der  rechten  Hand  geschehen  kann.  Man  streift  nun  mit 
der  Spitze  der  geschlossenen  Scheere  das  Bindegewebe  am  obern  und 
uutern  Rande  der  Sehne  gutzurückund  schiebt  dann  das  stumpfe  Blatt  der 
Scheere  von  unten  her  unter  der  Sehne  des  Muskels  ganz  durch, 


soweit  um  ihre  Längeachse,  dass  ihre  Ebene  senkrecht  auf  der  Muskel- 
flache  steht  (vergl.  Fig.  144)  und  durchschneidet  den  Muskel  mit  einem 
Schlage  ungefähr  dort,  wo  sein  Fleisch  in  die  Sehne  übergeht,  jedes- 
falls  so,  dass  ein  Stumpf  an  der  Lederhaut  stehen  bleibt,  der  dazu 
dient,  bei  den  folgenden  Akten  den  Augapfel  zu  lenken. 

Hiebei  rückt  der  Gehilfe  mit  den  Elevateurplatten  so  weit  nach 
aussen,  dass  die  Scheerenspitzen  nicht  den  obern  Lidrand  verletzen 
können. 

Der  Operateur  bringt  darnach  das  stumpfe  Blatt  der  Scheere, 
die  dabei  im  übrigen  flach  und  genau  so  gehalten  wird,  wie  bei  der 
Diirclitrennung  der  untern  Bindehauthälfte,  also  so,  dass  das  ausserhalb 
l)leibende  Blatt  nach  oben  gewandt  ist,  gleich  in  die  entstandene 
fteffnimg  der  Tenonischen  Kapsel,  und  zwar  ziemlich  tief  nach  unten 


so  dass  diese  etwa  auf  der  Mitte 
des  Blattes  liegt.  Dabei  blickt  die 
Hohlhand  gegen  die  Wange  des 
Kranken,  das  spitze  Blatt  ist  nach 
vorne  und  links  (vom  Operateur 
aus)  gewendet  und  der  haltenden 
Pincette  genähert.  Das  unterge- 
schobene Blatt  der  Sehne  kreuzt 
sich  dabei  unter  einem  rechten 
Winkel  mit  der  Muskelsehne. 


Fig.  144. 

Durchschiebcn  der  Scheere  unter  den  äussern 
geraden  Augenmuskel. 


Es  ist  gänzlich  falsch,  sie  dabei 
schief  zu  halten  und  nur  mit  der  Spitze 
unter  den  Muskel  zu  schieben,  weil  dieser 
dann  leicht  bloss  angeschnitten  wird,  und 
der  Schnitt  schief  auf  seine  Längsrichtung 
erfolgt,  der  am  Augapfel  stehen  blei- 
bende Muskelstumpf  also  am  obern  Rande 
zugespitzt  und  überhaupt  zu  lange  wird. 


Sobald  das  Blatt  durchge- 
schoben  ist,  dreht  man  die  Scheere 


oiii.  El  scliiobt  das  l^lalt,  au  dor  LßdGrbautobBrfläclie  gleitend,  zuerst 
nach  unten  und  links  (von  iliin  aus)  vor,  bis  die  Spitze  auf  der 
andein  Bulbusseite  in  der  Nähe  des  Ucbergangsteiles  angelangt  ist. 
Dann  zieht  er  es  mit  der  Schneide  wagrecht  nach  oben.  Da  er  hiebei 
unter  die  Sehne  des  Eectus  inferior  gelangt  ist,  so  wird  dieser  nun 
durch  das  untergeschobene  Blatt  mit  seinem  Ansätze  nach  oben  ge- 
zogen. Man  stösst,  sobald  der  Muskel  angespannt  ist,  die  Scheere 
noch  so  weit  nach  links  vor,  dass  die  Mitte  des  Blattes  vom  Muskel 
gekreuzt  wird.  Bei  unveränderter  Haltung  der  Scheere  durchschneidet 
man  nun  den  Sehnenansatz  dicht  an  der  Lederhaut,  indem  das  unter- 
geschobene Blatt  mit  seiner  Schneide  im  Ansatzwinkel  der  Sehne  vor- 
dringt. Dabei  bleibt  kein  Stumpf 
stehen,  sondern  die  Ansatzlinie 
ist  als  eine  seichte,  staffelförmige 
Furche  erkennbar.  Während  des 
Schliessens  der  Scheere  rückt  der 
Gehilfe  wieder  mit  beiden  Elevator- 
platten  ganz  zum  innern  Winkel, 
um  den  Lidrand  vor  zufälligem  An- 
schneiden durch  die  Scheerenspitze 
zu  schützen. 

In  ganz  entsprechender  Weise 
wird  der  obere  Gerade  durch- 
schnitten. (Fig.  145.) 

Nun  wird  der  Augapfel  wieder 
in  der  wagrechten  Bahn  kräftig 
nach  links  (vom  Operateur  aus)  ge- 
dreht und  die  geschlossene  Scheere 
hart  an  der  Lederhaut  nach  hinten 
vorgeschoben,  um  den  Sehnerven 
aufzufinden.  Die  Scheere  muss,  je 
tiefer  sie  vordringt,  desto  mehr  mit  ihrem  Griffe  nach  rechts  (vom 
Operateur)  gesenkt  werden,  um  mit  ihrer  Spitze  an  der  Fläche  des 
Augapfels  zu  bleiben;  sie  nähert  sich  also  am  rechten  Auge  ganz  dem  , 
Nasenrücken,  am  linken  dem  lateralen  Augenhöhlenrande.  Sobald  man 
sie  so  weit  gebracht  hat,  sucht  man  mit  ihr  den  Sehnerven  dadurch 
auf,  dass  man  ihre  Spitze,  die  dabei  nach  vorne  gedrängt  wird,  dicht 
an  der  Hinterfläche  des  Augapfels  nach  oben  und  unten  hin-  und 
herschiebt,  bis  man  am  Sehnerven  anstösst.  Er  ist  als  ein  derber, 
runder,  angespannter  Strang  leicht  kenntlich. 

Hat  man  den  Augapfel  genau  in  der  wagrechten  Bahn  nach 
links  gedreht,  dann  findet  man  den  Sehnerven  auch  in  der  wagrochten 


Fig.  ]45. 


Dnrcbsclineidung  des  obern  geraden  Angen' 
muskels. 
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Halbirmigsebene  der  Augenhöhle.  Wenn  aber  dabei  die  den  Muskel- 
ansatz haltende  Pincette  diesen  nach  oben  oder  unten  gezogen  hat, 
daun  ist  auoh  der  Augapfel  nach  oben  oder  unten  und  zugleich 
um  seine  sagittale  Achse  gedreht.  Der  Sehnerv  liegt  dann  im  ersten 
Palle  tiefer  unten,  im  zweiten  höher  oben'als  die  wagrechte  Halbirungs- 
ebene  der  Augenhöhle.  Findet  man  den  Sehnerven  nicht,  nachdem 
man  sowohl  nach  oben  als  nach  unten,  auf  der  Lederhaut  gleitend,  ge- 
tastet hat,  dann  stochere  man  nicht  lange  im  Augenhöhlengewebe 
herum,  sondern  ziehe  die  Scheere  heraus  und  wälze  den  Augapfel 
nochmals  möglichst  genau  in  der  wagrechten  Bahn  nach  links;  denn 
an  dem  Nichtfinden  ist  eine  zu  starke  Yerdrehung  des  Augapfels 
schuld,  vorausgesetzt,  dass  man  tief  genug  mit  der  Scheere  einge- 
drungen ist. 

Bei  weichen  Augäpfeln  leitet  übrigens  eine  vom  Ansätze  des 
Sehnenstumpfes  nach  rückwärts  streichende  Furche  geradewegs  nach 
der  Stelle  des  Sehnervenansatzes  (so  wie  bei  Leichenaugen). 

Sobald  man  den  Sehnerven  deutlich  fühlt,  zieht  man  die  Scheere 
etwas  zurück,  öffnet  sie  soweit,  dass  ihre  Spitzen  ungefähr  1-5  Oenti- 
meter  auseinander  stehen  müssen  und  stösst  sie  wieder  soweit  vor, 
dass  der  Sehnerv  sicher  zwischen  ihren  Blättern  liegt,  wovon  man  sich 
übrigens  durch  einen  sanft  ausgeführten  Schliessversuch  überzeugen 
kann.  (Pig.  146).  Indem  nun  die  die  Scheere  führende  Hand  gegen 
den  Kopf  des  Kranken  möglichst  gesenkt  wird,  damit  sich  die  Scheeren- 
blätter  dicht  an  die  hintere  Augapfelfläche  anlegen,  und  der  Augapfel 
möglichst  stark  nach  vorne  und  links  gezdgen  wird,  damit  sich  der 
Sehnerv  anspanne,  durchschneidet  man  diesen  mit  einem  kräftigen 
Scheerenschlage.  Ein  eigenthümliches  Knacken  während  des  Schnittes 
zeigt  einem  die  gelungene  Durchschneidung  an,  die  noch  weiter  durch 
die  heftiger  werdende  Blutung  aus  der  Tiefe  der  Wunde  und  vor 
allem  dadurch  bestätigt  wird,  dass  der  Augapfel  dem  Zuge  der  Pass- 
pincette  folgt  und  vor  die  Lidspalte  tritt. 

Wenn  der  Kranke  stark  presst  (ungenügend  tiefe  Narkose,  Bromäthylnarkose, 
blosse  örtliche  Betäubung  durcli  Cocain)  kann  es  geschehen,  dass  der  Augapfel  nicht 
hervoi  gezogen  werden  kann,  weil  ihn  die  Lider  wegen  ungenügender  Erweiterung 
der  Lidspalte  zurüekhalten,  und  dass  man,  wenn  man  diese  Ursache  übersieht,  glaubt, 
der  Sehnerv  sei  noch  nicht  durchtrennt. 

Wenn  einmal  der  Augapfel  vor  die  Lidspalte  luxirt  ist,  dann 
genügen  wenige  Scheerenschläge,  um  die  noch  bestehenden  Ver- 
bindungen zu  trennen.  Es  sind  das  die  beiden  schiefen  Augenmuskel, 
der  früher  noch  geschonte  zweite  Seitenwender  und  die  schmale  Brücke 
von  Bindehaut  und  Unterltindehautgewebe,  die  noch  nicht  dm’chsclmitten 
ist.  Tliohei  muss  so  vorgegangen  werden,  dass  das  stumpfe  Blatt 

Czermak,  Dio  angcniXrztliclion  Operationen.  28 
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der  Scheere,  so  wie  bei  der  Diirehsclineiduiig  des  oberri  und  uuterii 
(Geraden  an  der  Lederhaiit  mit  seiner  Fläche  (tangential)  gleitend, 
mit  einer  Art  wischender  Bewegung  unter  die  Muskelansätze  ge- 
schoben wird  und  diese  sowie  alles  übrige  liart  au  der  Lederhaut 
durchtreunt. 

Schon  während  der  Operateur  den  letzten  Muskel  abschneidet, 
schiebt  der  Gehilfe  einen  kleinen,  trockenen  Gazetupfer  in  die  leere 
Höhle,  entfernt  nach  völliger  Abtrennung  des  Augapfels  die  Lidliälter, 
streift  mit  dem  Finger  die  Bindehaut  nach  rückwärts,  schliesst  die 
Lider  und  drückt  einen  grössern,  trockenen  Gazetupfer  darauf. 

Oie  ganze  Operation,  vom  Einschnitte  in  die  Bindehaut  bis  zum 


Fig,  146. 

Durclisclineidung  des  Selinerven. 


eben  genannten  Akte,  soll  in  2 bis  höchstens  3 Minuten  beendet 
sein;  ja  ein  geübter  Operateur  braucht  kaum  mehr  alseine. 

Der  Augapfel  muss  ganz  rein  herausgenommen  sein,  so  dass 
nirgends  Gewebefetzen,  Sehnenstümpfe  an  ihm  hangen,  der  Sehnerv 
soll  hart  an  seinem  Eintritte  durchschnitten  sein,  bis  auf  die  Fälle,  wo 
absichtlich  ein  längeres  Stück  mitgenommen  wird.  Nur  an  der  Seite, 
wo  die  Operation  begonnen  ward,  steht  der  Sehnenstumpf  des  zuerst 
durchtrennten  Muskels. 

Der  Operateur  betrachtet  nach  der  Herausnahme  den  Augapfel 
genau  an  seiner  Hinteriläche  und  am  Querschnitte  des  Sehnerven, 
wenn  die  Enucleation  einer  Geschwulst  wegen  verrichtet  ward. 
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Ich  kann  nicht  umhin,  einen  heherzigenswerton  Rat  Mauthners’) 
hier  schliesslich  anführen,  den  sich  jeder,  der  eine  Emicleation  zn  ver- 
richten bcschliesst,  vor  Angen  halten  muss.  „Rei  der  Enucleation,  wie  sie 
auf  dem  Gebiete  der  sympathischen  Leiden  in  Anwendung  kommt,  ist  aber 
eines  die  Hauptsache,  und  dies  ist,  dass  man  das  richtige  Auge 
enucleirt.  Das  scheint  ein  müssiger  Rat,  vielleicht  ein  Scherz,  aber 
wer,  wie  ich  schaudernd  dabei  gestanden,  wie  statt  des  erblindeten 
Auges  bald  das  noch  sehende  enucleirt  worden  Wcäre,  scherzt  nicht 
bei  diesen  Worten.  Das  Versehen  ist  nicht  so  unerklärlich,  wenn  man 
bedenkt,  dass  die  Enucleation  ja  so  häufig  bei  schon  entwickelter 
sympathischer  Kyklitis  ausgeführt  wird,  dass  im  Aussehen  beider 
Augen  nicht  immer  ein  markanter  Unterschied  bemerkbar  ist  und 
dass  der  Operateur,  sein  ganzes  Augenmerk  auf  die  Operation  richtend, 
sich  völlig  vom  Assistenten  leiten  lassend,  die  Operation  an  jenem 
Auge  beginnt,  in  welches  der  Assistent  irrtümlich  die  Lidhalter 
einlegt.  Der  Patient  rührt  sich  nicht  — denn  er  ist  — narkotisirt.“ 

Dasselbe  könnte  aber,  und  vielleicht  noch  leichter,  verkommen, 
wenn  es  sich  um  einen  intraoculären  Tumor  handelt,  der  noch  zu 
keinen  Veränderungen  am  vordem  Augapfelabschnitt  geführt  hat.  Da 
sehen  beide  Augäpfel  ganz  gleich  und  normal  aus.  Man  gebe  sich  also, 
vor  Beginne  jeder  Enucleation  Rechenschaft,  welches  das  zu  enu- 
cle'irende  Auge  ist,  und  in  Fällen,  wo  sein  Aeusseres  nicht  sichere  Merk- 
zeichen trägt,  verlasse  man  sich  nie  auf  sein  Gedächtniss,  sondern  sehe 
unmittelbar  vorher  in  seiner  Vormerkung  nach.  Das  mag  manchem 
vielleicht  als  überflüssige  Vorsicht  erscheinen,  allein  auch  beim  besten 
Gedächtnisse  kann  einmal  ein  Irrtum  unterlaufen,  und  wenn  er  in 
einem  derartigen  Palle  unterliefe. . .es  ist  überflüssig,  das  auszumalen. 

Ueble  Zufälle  während  der  Operation.  , Die  Sehne  des  ersten 
Augenmuskels  wird  zu  nahe  an  der  Lederhaut  durchschnitten  oder 
reis  st  immer  aus,  so  dass  die  Pincette  den  Stumpf  nicht  halten 
kann.  Es  erschwert  das  die  übrigen  Handhabungen  ungemein. 

Darum  empfiehlt  es  sich  unter  solchen  Umständen,  den  zweiten 
Muskel  so  abzutrennen,  dass  er  einen  genügend  langen  Stumpf  bildet, 
woran  dann  der  Augapfel  gelenkt  werden  kann.  Tritt  das  Ausreissen 
erst  nach  Ablösung  der  beiden  geraden  Augenmuskel  ein,  dann  kann 
der  Augapfel  durch  den  Zeigefinger  und  Mittelfinger  der  linken  Hand, 
die  möglichst  tief  eingesetzt  werden,  entsprechend  herausgewälzt 
werden.  Ebenso  könnte  ein  Enucleationslöfiel  von  Welz  benützt, 
oder  .Janövvskys,  S.  420  noch  zu  erwähnendes  Verfahren  einge- 
schlagen werden. 

0 Mauthner,  Vorträge  aus  dem  Gesammtgebiete  der  Augenhlkde.  I.  Bd., 
Seite  100. 


28* 


41ß 


Uebrigens  kann  das  Auge  an  einem  sehr  kurzen  Sehneustumpfe 
gehalten  werden,  wenn  die  Zäline  der  Fasspiiicette  nicht  gar  zu  scharf 
sind  und  auf  folgendes  geachtet  wird.  Der  Stumpf  darf  nie  an  seinem 
W undende,  sondern  muss  stets  an  s e i n e r G r u n d 1 i n i e g e f a s s t werden, 
und  die  Pincette  muss  so  gehalten  werden,  dass  der  eine  Arm  an  die 
vordere,  der  andere  an  die  hintere  Fläche  des  Stumpfes  zu  liegen  kommt. 

Der  Augapfel  platzt  noch  vor  der  Durchtrennung  des  Seh- 
nerven oder  wird  heim  Versuche,  den  Sehnerven  abzuschneiden,  ange- 
schnitten. Der  erste  Fall  tritt  ein  bei  eiteriger  Erweichung  der  Horn- 
haut oder  Lederhaut,  bei  frisch  verheilten,  grossem  Wunden,  bei  stark 
verdünnten  Ektasien.  Im  zweiten  Fall  ist  entweder  der  Sehnerv  noch 
im  Zusammenhänge  mit  dem  Augapfel  oder  abgetrennt. 

Da  der  Augapfel  infolge  dieses  Ereignisses  seine  Spannung  verliert, 
so  werden  alle  folgenden  Handhabungen  sehr  erschwert.  Es  fliesst  dabei 
infolge  des  Zuges  und  Druckes  immer  mehr  vom  Inhalte  aus,  was  die 
Erschwerung  der  Operation  immer  mehr  steigert.  Er  wird  hiebei  leicht 
noch  mehrmals  angeschnitten,  oder  die  Muskel  bleiben  mit  grossen 
Stümpfen,  ebenso  Orbitalgewebe  au  ihm  hangen,  und  dieses  wird  zer- 
wühlt und  zerschnitten.  Natürlich  verdirbt  dabei  das  anatomische 
Präparat  und,  falls  der  Augapfel  einen  septischen  Inhalt  hat,  kommt  es 
leicht  zu  einer  Eesorption  von  Infectionsstoffen  durch  die  geöffneten  Blut- 
bahnen und  Lymphspalten.  Um  also  die  Operation  möglichst  schonend 
zu  vollenden,  muss  der  Schieihaken  benützt  werden.  (Vergl.  S.  417.) 

Nach  der  Herausnahme  des  Augapfels  tritt  eine  sehr  heftige 
Blutung  ein  (Gefässerkrankungen,  Hämophilie).  Man  wird  versuchen, 
sie  durch  Tamponade  der  AugenhiÜile  zu  bekämpfen.  Ist  sie  sehr  stark, 
so  mache  man  lieber  gleich  eine  Umstechung  der  blutenden  Gefässe. 
Erfolgt  die  starke  Blutung  mehr  aus  den  kleinen  Gefässchen  und 
reicht  die  Tamponade  nicht  aus,  dann  greife  man  zum  Paquelin. 

Bei  der  Durclaselineidimg  des  Sehnerven  sei  man  übrigens  auf  eine  Störung 
in  der  Narkose  gefasst.  Es  kommt  dabei  leicht  zu  Ohnmachtserscheinungen,  die 
gefälirlich  -werden  können. 

Abänderungen  des  Operationsvorganges.  Für  den  linkshändigen 
Operateur  gelten  dieselben  Vorschriften,  nur  sind  alle  örtlichen  Be- 
zeichnungen, die  sich  auf  die  rechte  und  linke  Seite  beziehen,  umge- 
kehrt zu  nehmen.  Er  wird  also  die  Operation  am  rechten  Auge  an  der 
temporalen,  am  linken  an  der  nasalen  beginnen  u.  s.  w. 

Hat  man  einen  geschickten  Gehilfen,  so  kann  die  Operation  auch 
ohne  Lidhälter  gemacht  werden,  indem  der  Gehilfe  die  Lider  mit  den 
Fingern  festhält.  Wie  das  zu  geschehen  hat,  wird  später  bei  den  Aug- 
apfeloperationen auseinandergesetzt  werden,  ebenso  wie  einiges  über  die 
Haltung  der  Elevatciire  von  Desrnarres. 
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Ist  der  Augapfel  sehr  stark  vergrössert  (totale  Ektasie,  grosse 
epibulbäre  Tumoren),  dann  muss  vor  der  Eniicleation  die  vvagrecdite 
Illepliarotomie  gemacht  werden.  Die  dureJischnittene  Lidbrücke  wird 
daun  zum  Schlüsse  wieder  vernäht. 

Bei  epibulbären  Geschwülsten  muss  natürlich  die  Bindehaut  in 
entsprechender  Entfernung  von  der  Geschwulst  und  nicht  dicht  daran 
durchschnitten  werden. 

Anstatt  die  Muskel  in  der  angegebenen  Weise  abzuschneiden, 
wird  von  vielen  der  Schieihaken  benützt,  um  sie  aufzusuchen.  Er  wird 
so  gehandhabt,  wie  das  später  bei  der  Tenotomie  geschildert  werden 
wird.  Unter  gewölmliehen  Umständen  ist  der  Scliielhaken  unnötig,  der 
Tnstrumentenapparat  wird  dadurch  vermehrt  und  die  Operation  dauert 
etwas  länger.  Man  ist  jedoch  genötigt,  ihn  zu  benützen: 

1.  wenn  der  Augapfel  durch  schwielige  Massen  oder  frischere, 
entzündliche  Anheftungen  mit  der  Umgebung  verbunden  ist,  weil  man 
hier  mit  der  Scheere  schwer  vorwärts  kommt  und  leicht  den  Aug- 
apfel anschneidet; 

2.  wenn  der  Augapfel  sehr  weich  ist,  weil  mau  dann  die  Lei- 
tung, die  ein  gut  gespanntes  Auge  der  Scheere  gibt,  nicht  hat  und 
ihn  deshalb  leicht  anschneidet; 

3.  wenn  der  Augapfel  bei  der  Operation  geplatzt  ist,  angeschnitten 
ward  oder  von  vorneherein  infolge  eines  frischen  Hornliautdurchbruches 
oder  einer  frischen,  durchsetzenden  Hornhaut-Lederhautwunde  in  er- 
öffuetem  Zustande  war  oder  die  Gefahr  besteht,  dass  wegen  zu  junger 
Verklebung  solcher  Oeffnungen  die  Berstung  bei  der  Operation  eintritt. 

4.  Dasselbe  gilt  für  sehr  verdünnte,  ektatische  Augäpfel. 

Bei  sehr  weichen,  jedoch  nicht  eröffneten  Augäpfeln  kann  bei 
der  Diirchschneidung  des  Sehnerven  ein  sogenannter  Enucleationslölfel 
benützt  werden. 

Ist  der  Augapfel  sehr  vergrössert,  dann  nimmt  man  zur  Durch- 
schneidung des  Sehnerven  statt  der  geraden  Scheere  besser  eine  so- 
genannte Oooperische. 

Bei  Enucleationen  wegen  intraoculärer  Tumoren  im  hintern  Ab- 
schnitte des  Augapfels,  bei  solchen,  die  das  ganze  Innere  ausfüllen,  oder 
bei  solchen,  die  nicht  genau  localisirt  werden  können,  muss  der  Sehnerv 
so  weit  hinten  als  möglich  abgeschnitteu  werden. 

Dasselbe  empfiehlt  v.  Wecker’)  für  die  Enucleationen  wegen 
ausgebrocliener  sympatliischer  Entzündung  mit  nachfolgender,  täglich 
wiederholter  Desinfection  des  Sehnervenstumpfes  durch  Subliniatirri- 
gationen. 

b V.  Wecker,  Le  traitemeat  de  l’ophth.  syaip.  Anu.  d’ocul.  T.  CIV,  p.  209, 
und  Les  indications  de  la  resection  simple  du  nerf  optique.  Aua.  d’ocul.  T.  CV,  p.  101. 
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Kiiupp^)  hat  zu  dieser  Resection  des  Sehnerven  hei  der  Enu- 
cleation  von  gesclnvulstbergeudeii  Augen  folgendes  Verfaliren  einge- 
sch  lagen. 

Er  benützt  eine  Langenbockische  Unterbindungspincelte,  die  er 
so  biegen  lässt,  dass  sie  der  Krüinnmng  des  hintern  Augapfelabsehnittes 
angepasst  ist.  A^)r  der  Durch trcnnung  des  Sehnerven  wird  diese  Jhii- 
cette  durch  die  Oellnung  in  der  Tenonischen  Binde  hindurch  geschoben 
und  der  Selmerv  einige  Millimeter  hinter  seinem  Eintritte  ins  Auge  ent- 
fernt gefasst.  Die  Enucleation  wird  weiterhin  in  der  gewöhnlichen 
Weise  vollführt,  der  Nerv  zwischen  Pincette  und  Augapfel  durch-  ! 
schnitten. 

Zeigt  sich  nun  der  Nervendurchschnitt  normal,  so  wird  die  Pin-  j 
cette  abgenommen,  und  ihre  Anwendung  war  in  diesem  Falle  über-  | 
Üüssig;  ist  der  Nerv  jedoch  krank,  dann  ist  der  Operateur  Herr  der 
Situation  und  kann  so  viel  vom  Nerven  abschneiden  als  ihm  beliebt. 

Dieses  Verfahren  empfiehlt  sich  dadurch,  dass  die  Abschneidung 
des  Sehnerven  dicht  am  optischen  Loche  sehr  leicht  und  ohne  Zer- 
wühlung  des  Augenhöhleugewebes  gelingt,  wenn  der  Augapfel  ent- 
fernt ist,  und  dass  man  überhaupt  mit  der  Auffindung  und  dem  Fassen 
des  Nerven  hinterher  keine  Schwierigkeit  hat.  Die  Durchtreniiuug  des 
Nerven  während  der  Enucleation  kann  ja  nie  so  weit  hinten  gemacht 
werden  und  ist  dabei  leicht  mit  arger  Zerwühluug  und  Zerschneidung 
des  Augenhöhlengewebes  verbunden.  Deshalb  dürfte  sich  dieses  Ver- 
fahren auch  gut  eignen,  wo  wegen  Gefahr  sympathischer  Erkrankung 
die  Enucleation  nach  v.  Wecker  mit  Resection  des  Nerven  verbunden 
werden  soll. 

Von  manchen  wird  empfohlen,  sofort  nach  der  Enucleation  die 
Bindehautwunde  zu  vernähen. 

Ich  vermeide  das  grundsätzlich,  weil  es  ganz  unnötig  ist,  die 
Heilung  gar  nicht  beschleunigt,  aber  stets  eine  stärkere  Verkleinerung 
des  Bindehautsackes  herbeiführt,  als . wenn  man  es  unterlassen  hat. 
Einen  Schutz  der  Wundfiäche  des  Augenhöhlengewebes  vor  der  Be- 
rührung mit  der  Bindehautoberfläche  gewährt  die  Naht  deshalb  nicht, 
weil  sich  die  Ränder  der  so  zarten  Membran  stellenweise  nach  hinten 
umrollen  und  somit  auch  hinter  die  Naht  zu  liegen  kommen. 

Will  man  die  Naht  anlegen,  so  wird  eine  sogenannte  Tabaksbeutelnaht  verrichtet. 
Man  fasst  den  freien  Rand  der  Bindehaut  mit  der  Pincette  und  sticht  eine  mit 
einem  langem  Faden  versehene  Nadel,  etwa  3 Millimeter  vom  freien  Rande  ent- 
fernt, von  vorne  nach  hinten,  und  6 Millimeter  weit  davon,  in  derselben  Entfernung 

1)  Ayres,  Ein  Pall  von  Glioma  retinae  mit  einigen  bemerkenswerten  Be- 
sonderheiten. Arch.  f.  Augenhlkde.,  Bd.  X (1881),  S.  326. 
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vom  freien  lieiulo,  wieder  von  hinten  nach  vorne  durch,  was  mit  einem  Stiüie 
..eschieht  5 Millimeter  vom  Ausstiche  entfernt,  wird  die  Nadel  wieder  in  einen. 
Itiche  von  vorne  nach  hinten  und  dam.  von  hinten  nach  vorne  durchgestochen  mul 
so  riiigshcn.in  fortgefahren,  bis  inan  mit  dem  letzten  Ausstiche  nahe  am  ei  sten  Li 
Stiche  angelaugt  i^  Nun  liegen  beide  Fadenendcn  nahe  (5  Millimeter) 
und  der  Faden  läuft  schlingenförmig  um  den  Eand  des  Biudehautlochcs,  d Mi  i- 
meter  davon  entfernt,  Mau  knüpft  dann  beide  Fadenendcn  und  zieht  so  dicOellm.n„ 
des  Bindehautsackes,  wie  die  eines  Tabaksbeutels  zusammen. 


In  Füllen,  wo  die  Möglichkeit,  ein  künstliches  Auge  zu  tragen, 
von  vorncherein  ausgeschlossen  erscheint,  weil  der  Bindehautsack,  und 
wenn  auch  nur  in  einem  Teile,  stark  verkürzt  ist,  wird  man  eine  voll- 
ständige Verödung  der  Höhle  und  den  bleibenden  Ver- 
schluss der  Lidspalte  dui'ch  Ausrottung  der  ganzen  Bindehaut  zu 
erreichen  suchen').  Denn  nichts  ist  hässlicher  als  eine  etwas  geöft- 
nete  Lidspalte  bei  tief  eingesunkenen  Lidern,  die  die  leere  Höhle  zeigt. 
Ausserdem  belästigt  den  Kranken  der  tortdauernde  Ausfluss  von  Tränen 
und  Bindehautsecret,  deren  normale  Fortschaffung  durch  die  Storung 
in  der  Anordnung  der  Tränenwege  verhindert  ist. 

Man  geht  hierzu  so  vor,  dass  man  zuerst  die  Lider  in  ihre 
beiden  Platten  spaltet,  dann  die  Uebergangsteile  und  die  peri- 
pheren Teile  der  Angap felbindehaut  ablöst.  Darnach  beginnt  man  die 
Enucleation  mit  der  Ablösung  der  drei  geraden  Muskel.  Ist  das  Auge 
ausgeschält,  dann  vernäht  man  die  freien  Ränder  der  Lider  mit- 
einander. 


Die  Operation  kann  auch  so  verrichtet  werden,  dass  man  zuerst 
den  Augapfel  in  gewöhnlicher  Weise  .enucleirt  und  dann  erst  die  Binde- 
haut ausschneidet. 

Eine  Anzahl  von  Abänderungen  der  Operation  will  ich  über- 
gehen, da  sie  keine  wesentlichen  Vorteile  bieten.  Erwähnen  will  ich 
nur,  dass  der  Vorgang  Fanos,  Tillauxs,  Hasners"),  die  zuerst 
nur  einen  der  beiden  Seitenwender  ablösen,  dann  den  Sehnerven  duich- 
sclmeiden  .und  darauf  den  Augapfel  gauz  umdrehen,  unr  rrurr  erst  die 
übrigen  Verbindungen  zu  trennerr,  das  Vorbild  für  die  spätem  Neiiro- 
und  Neiirektornien  gewesen  zu  sein  scheint. 


9 Andrew,  On  enucleation  of  the  eyeball  with  obliteration  of  the  con- 
junctival  sac.  Brit.  med.  journ.  1885,  19.  Dec.  — Streatteild,  Exstirpation 
of  the  eyeball,  together  with  removal  of  the  coiijimctival  sac.  Laucot.  II,  1872, 
p.  849. 

2)  Tillaux,  Nouveau  procedc  d’cnucleatioii  du  globe  d’oeil.  Bull.  gen.  de 
ther.,  Vol.  88,  p.  24  bis  34.  — Faiio,  Lettre  concernant  reniicleation  du  globe 
de  l’oeil.  Amial.  d’oeulist.,  T.  LXVIII,  p.  284.  — Hasnor,  Beiträge  zur  Phj'sio- 
logie  und  Pathologie  des  Auges.  Prag  1873,  S.  73. 
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o den  Augapfel  mit  zwei  Fäden,  die  1 bis 

^ J\lillimeter  vom  innern  und  üussern  Rande  der  Hornhaut  entfernt 
durch  die  Sklera  tangential  durcligezogen  werden,  zu  fixiren,  was  die 
Operation  bedeutend  erleichtern  soll. 

Verband.  Der  in  die  Augenhöhle  gesteckte  Tupfer  wird  entfernt; 
meist  stellt  bereits  die  Blutung.  Man  streut  etwas  .Jodoform  auf  die  Wunde 
und  legt  über  die  geschlossenen  Lider  einen  Druckverband  an,  der  mit 
gestiiikten  Binden  befestigt  wird.  Wenn  die  Bindehaut  stärker  absondert 
und  man  doch  genötigt  war,  die  Operation  vornehmen  zu  müssen,  dann 
Rille  man  die  Höhle  mit  gekrüllter  Jodoformgaze  aus.  Die  Lidspalte  darf 
aber  dann  nicht  geschlossen  werden,  sondern  es  muss  die  Gaze  sie  offen 
erhalten,  so  dass  der  dann  aussen  aufgelegte  Yerband  mit  dem  in  der 
Höhle  eines  bildet,  also  dieser  einen  zapfenartigen  Fortsatz  des  über  den 
Lidern  liegenden  Teiles  darstellt.  Nur  dann  bleibt  die  Höhle  trocken. 

Würdigung  der  Operation,  Heilungsverlauf.  Unmittelbar  nach 
der  Operation  finden  wir  folgende  Verhältnisse  in  dem  vordem  Teile 
der  Augenhöhle.  Die  Lider  sind  abgeflacht,  mit  ihren  mittlern  Teilen 
etwas  zurückgesunken.  Zieht  man  sie  auseinander,  so  bemerkt  man 
hinter  ihnen  eine  seichte  Höhle.  Die  Abflachung  dieser  Höhle  kommt 
daher,  dass  erstens  die  Lider  zurückgesunken  sind  und  zweitens  das 
Augenhöhlengewebe  etwas  vortritt,  so  dass  die  mehr  als  halbkugelige 
Pfanne,  worin  der  Augapfel  lag,  nunmehr  einer  flachen  Schale  gleicht. 

Die  hintere  Wand  dieser  Höhle  ist  in  der  Peripherie  von  der  Aug- 
apfelbindehaut bedeckt,  die  rückwärts  eine  weite,  kreisrunde  Oeft’nung 
zeigt.  In  dieser  Oeffnung  sieht  man  eine  etwas  sehnig  aussehende, 
weisse  Membran,  die  Tenonisehe  Binde,  die  nun  ihre  Binuenfläche  nach 
vorne  wendet.  In  ihrer  Mitte  zeigt  sie  eine  Oeffnung  von  etwa  1 Oenti- 
meter  Durchmesser,  in  der  Augenhöhlenfett  blossliegt  (Fig.  147},  indem 
ihr  zarter,  hinterster  Abschnitt  bei  dem  Eingriffe  zerrissen  wird. 

In  der -Mitte  dieser  Fettlappen,  meisterst  sichtbar,  wenn  man  sie 
mit  der  Sonde  etwas  auseinanderwühlt,  befindet  sich  der  Querschnitt 
des  Sehnerven. 

An  der  Fläche  der  Tenonischen  Binde  erblickt  man,  wenn  man  die 
Bindehaut  etwas  gegen  die  Peripherie  zieht,  vier  nach  vorne  gewendete 
Schlitze,  die  den  Durchtrittsstellen  der  vier  geraden  Augenmuskel- 
sehuen  entsprechen.  Geht  man  mit  einer  Pincette  in  einen  solchen 
Schlitz  ein,  daun  kann  man  den  betreffenden  JHuskel  hervorziehen. 

Streift  man  die  Bindehaut  wieder  zurück  und  lässt  die  Lider  sich 
nähern,  dann  ist  nur  der  hinterste  Teil  der  Höhle  von  ihr  unbedeckt. 

Janowsky,  Moclilicatiou  der  Operation  zur  Ausschälung  des  Augapfels. 
Sitzgsber.  der  Ges.  der  Aerzte  zu  Minsk  1892  (nach  dem  Referate  in  Nagels 
Jahresberichte). 
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Was  geschieht  nun,  wenn  man  die  Wunde  ohneweiters  der  Hei- 
lung überlässt?  Soweit  das  Augenhöhlengewebe  blossliegt,  beginnt  es 
zu  gramiliren,  und  diese  granulirende  Fläche  zieht  sich  immer  mehr 
zusammen,  so  dass  die  ihren  Eand  bildende  Bindehaut  immer  mehr 
gegen  das  Oentrum  gezogen  wird.  Es  geht  dabei  nichts  von  der 
Flächenausdehnung  der  Bindehaut  verloren.  Nach  der  Heilung  sielit 
man  beim  Auseinanderziehen  der  Lider  folgendes.  Die  seichte  Höhle 
ist  ganz  von  der  Bindehaut  überkleidet.  Eückwärts  ist  sie  strahlen- 
förmig in  eine  kleine  Vertiefung  hineingezogen,  in  der  die  Narbe  liegt. 

die  aus  der  Augenhöhlenwund- 
fläche hervorgegangen  ist.  Lässt 
man  Bewegungen  mit  dem  andern 
Auge  ausführen,  so  bemerkt  mau 
an  dem  leeren  Bindehautsacke  der 
cnucleirten  Seite  auch  Bewe- 
gungen. Sie  rühren  von  Verzie- 
hungen her,  die  die  mit  dem 
Biudehautsacke  durch  das  Ge- 
webe der  Tenonischen  Binde  in 
Verbindung  stehenden  Muskel  an 
ihm  hervorrufen. 

B 0 c k 1) , der  den  Inhalt  einer 
Augenhöhle  nach  der  Euucleation  zu 
untersuchen  Gelegenheit  hatte,  gibt 
folgende  Darstellung  der  anatomischen 
Verhältnisse,  die  ich  auszugsweise  mit- 
teile. 

„Das  Bindegewebe  der  Capsula 
Tenoni  umkreist  nun  bogenförmig  und 
ziemlich  abgegrenzt  einen  Kaum,  in 
welchen  orbitales  Fettgewebe  hinein- 
ragt. Die  Fasern  sind  aber  stark  aus- 
einandergerissen, zerzaust,  und  ver- 
mischen sich  mit  denen  der  Sehnen  der  durchschnittenen  Muskeln  . . . .“ 

„Der  mechanische  Eeiz  bei  der  Durchschneidung  der  Muskeln  bei  ihren  An- 
sätzen am  Augapfel  veranlasst  eine  Ret r actio n derselben,  welche  bei  den  vier 
geraden  Muskeln  circa  7 bis  10  Millimeter  beträgt.  Der  Oblicpuus  superior 
wird  nach  seiner  Abtrennung  vom  Augapfel  durch  den  Zug  der  Scheere  nach  vorne 
aus  der  Trochlea  gezogen  und  stark  gestreckt,  so  dass  sich  sein  vorderes  Endo 
jetzt  hart  hinter  der  Bindehaut  findet  . , 

„Der  Obliquus  inferior  schneidet  nach  der  Euucleation  die  Ebene  der 
vordem  Apertur  der  Orbita  unten  einen  sehr  spitzen  Winkel  und  liegt  mit  dieser 
fast  parallel  knapp  an  die  Bindehaut  gelagert  . . .“ 

B Bock,  Anatomie  des  menschlichen  Orbitalinhaltes  nach  Enucleatiou  des 
Augapfels.  Wien  1892,  Safaf. 


Vig.  1‘17. 

Die  Augenhöhle  unmittelbar  nach  der  Euucleation. 
(Durch  ein  Versehen  ist  der  Schlitz  des  untern 
geraden  Augenmuskels  zu  weit  nach  aussen  ge- 
zeichnet worden.) 
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„Dio  von  ihren  Ansatzpunkten  losgelösten  vordem  Enden  der  geraden  Augen- 
muskeln sind  dom  Mittelpunkte  der  durch  die  Apertur  der  Oi'hita  gelegten  Kkene 
näher  gerückt  und  alle  Muskeln  machen  Oestaltsveriinderungen  durch,  die  mit  ^ 

ihrer  Zusammenziehung  und  den  neuen  Lagerungs veihiiltnisseii  ziisaminenhängen  ' 

und  in  den  verschiedenen  Porinen  ihrer  Querschnitte  Ausdruck  finden.“  , 

„Die  vom  Augapfel  abgelöste  Bindehaut  legt  sieh  nun  in  annähernd  frontaler  j 

Ebene  nach  rückwärts,  so  dass  auch  ohne  Anbringung  einer  Naht  nach  der  Ope-  | 

ration  ilire  Kändor  sich  nähern  und  in  der  nun  gebildeten  neuen  Lage  eine  ] 

centrale  Lücke  umschliessen,  die  aber  viel  kleiner  ist,  als  die  Grösse 
der  Hornhaut.  Ursache  dieses  Verhaltens  ist  nicht  nur  die  durch  den  Finger  | 
des  Operateurs  ausgeführte  Toilette  der  Bindehaut  nach  der  Enucleation  {Zurück- 
streifen der  Conjunctiva),  sondern  auch  die  Ketraction  der  Jluskeln  wirkt  dabei 
mit,  welche  sieh  durch  das  zwischenliegende  Bindegewebe  auf  die  Bindehaut  überträgt.“ 

„Der  durch  die  Entfernung  des  Augapfels  entstandene  leei'e  Raum  wird 
überkleidet  und  ausgefüllt:  durch  die  vom  Bulbus  abgelöste  Bindehaut,  welche, 
zurücksinkend  und  zurückgezogen,  mit  ihrer  Hinterrtäche  und  ihren  Rändern  sicli 
dem  Bindegewebe  und  dem  Fette  der  Orbita  anlegt;  weiters  durch  das  im  Centrum 
der  Orbita  liegende  grosslappigo  Fettgewebe,  welches  teils  durch  Zusanimen- 
ziehung  der  .Muskeln,  teils  durch  Entlastung  vom  Drucke  des  Augapfels  vorwärts 
drängt;  durch  das  in  Folge  der  mechanischen  Manipulation  mit  der  Scheere  auf- 
gelockerte und  in  Unordnung  gebrachte  Gewebe  der  Capsula  Tenoni;  durch 
die  bedeutend  stärkere  Füllung  der  gewissermassen  entlaMeten  Venengeflechte  der 
Orbita;  — und  nur  ein  verschwindend  kleiner  Teil  durch  prolif erirendes 
Bindegewebe,  welches  die  Verwachsung  der  Ränder  der  Bindehaut 
vermittelt  und  eine  annähernd  kegelförmige  Verlötungsschichte  bildet,  zwischen 
der  Hinterfläche  der  abgelösten  Bindehaut  und  der  Vorderfläche  des  orbitalen 
Zellgewebes.“ 

„Das  mit  Epithel  der  Conjunctiva  überzogene  Granulationsgewebe  zwischen 
den  freien  Rändern  der  Bindehaut  springt  an  durch  den  Inhalt  der  augenlosen 
Orbita  sagittal  geführten  Schnitten  nur  an  den  in  der  Mitte  gelegenen,  knopt- 
förmig  vor.  Diese  Stelle  ist  dann  auch  noch  nach  Wochen  kenntlich  an  dem  da- 
selbst reichlich  angehäuften  Epithel,  welches  Andeutungen  von  Papillen  formt.“ 

„Die  Zusammenziehung  und  Anlagerung  der  Bindehaut  erfolgt 
also  annähernd  concentrisch,  beutelförmig,  was  dem  sj'mmetrischen  Zuge 
der  vier  Recti  an  einer,  früher  eine  Kugel  überziehenden,  nun  freien  Membian 
entspricht . . . .“ 

„Die  Anlagerung  der  Conjunctiva  an  die  Vorderfläche  des  bindegewebigen 
Inhaltes  der  Augenhöhle  bringt  das  Entstehen  eines  leeren  Bindehautsackes  mit 
sich,  der  in  sagittaler  Richtung  circa  8 bis  10  Millimeter  Tiefe  besitzt.  Während 
die  untere  Uebergangsfalte  noch  schärfer  ausgesprochen  zurückbleibt,  ist  die  obere 
meist  kuppelförmig  ein  wenig  abgeflacht,  verstrichen.  Der  leere  Sack  der  Bindehaut 
würde  noch  tiefer  werden,  wenn  die  Zurückziehung  der  Conjunctiva  sich  nicht  be- 
trächtlich auch  auf  die  Lider  übertrüge.  Dieser  Umstand  veranlasst,  noch  vermein  t 
durch  das  Fehlen  des  Widerstandes  von  Seite  des  Augapfels  ein  Einsinken  der 
Augenlider.  Es  macht  sich  jedoch  auch  der  active  Zug  der  Conjunctiva  am  oberii 
Lide  bemerkbar,  wohl  auch  der  des  Levators , durch  geringe  Aufwärtskehruiig  der 
Wimpern,  Verziehung  des  Tarsus  und  der  Meibom’schen  Drüsen  nach  oben,^Vei- 
krümmuiig  des  obern  Endes  derselben  und  Verlagerung  der  sonst  im  obern  Form.x 
sitzenden  Krause’schen  Drüsen  nach  abwärts.  j 
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„Der  Stumpf  des  Sehnerven  zieht  sich  stark  zurück.  Im  vorliegenden 
Falle  war  sein  peripheres  Ende  erst  ‘Jü  Millimeter  vor  dem  Foramen  opticum  zu 
linden.  Nachdem  die  Länge  des  orbitalen  Antheils  des  Sehnerven  mit  28  bis  30 
Millimeter  angegeben  wird  und  die  Länge  des  Opticus  am  enucleirteu  Auge  des 
Beel)  3 Millimeter  betrug,  so  ergibt  sich  also  ein  Minus  von  5 bis  7 Millimeter.“ 

Nach  der  Entfernung  eines  Augapfels  tritt  eine  Verkleinerung  der  Augen- 
höhle ein.  Für  den  Grad  dieser  Verkleinerung  und  die  Easchheit,  womit  sie  sich 
entwickelt,  kommt  in  Betracht  das  Alter  des  Betreifenden,  ob  das  Auge  vorher 
vergrössert,  normalgross  oder  stark  verkleinert  war,  ob  ein  künstliches  Auge  ge- 
tragen ward,  die  Zeit,  die  seit  der  Entfernung  des  Auges  verlaufen  ist. 

So  hat  Weiss2)  nachgewiesen,  dass  die  Augenhöhle  des  enucleirten  Auges 
im  allgemeinen  kleiner  gefunden  wird,  als  die  auf  der  Seite  des  erhaltenen  Auges. 
„Doch  ergab  hier  die  Messung  sehr  bedeutende  Unterschiede,  je  nachdem  es  sich 
darum  handelte,  ob  seinerzeit  ein  ektatisches  Auge  heiausgenommen  wurde  (bei 
dem  die  betreffende  Augenhöhle  sich  bis  dahin  vergrössert  hatte)  oder  oh  ein 
phthisischer  Stumpf  enucleirt  worden  war.  Im  letztem  Fall  war  schon  zur  Zeit, 
als  die  Enucleation  vorgenommen  wurde,  die  betreffende  Orbita  kleiner,  nach  der 
Enucleation  wurde  die  Differenz  noch  grösser.  Im  andern  Fall  wai'  durch  die 
staphylomatöse  Entartung  des  Auges  mit  der  Vergrösserung  des  Bulbus  auch  die 
Orbita  grösser  geworden.  Zur  Zeit,  als  der  ektatische  Bulbus  enucleirt  ward,  war 
die  Orbita  vergrössert.  Nach  der  Enucleation  wurde  sie  kleine)-,  resp.  blieb  im 
Wachstume  zurück.“ 

Sehr  wichtig  ist,  oh  ein  künstliches  Auge  getragen  wird,  in  dem  dami  die 
Verkleinerung  lange  nicht  so  'bedeutend  wird. 

Joseph^)  hat  gezeigt,  dass  die  Verkleinerung  bei  Kindern  in  Avenigen 
Wochen  schon  stark  ist,  bei  Erwachsenen  aber  ei'st  nach  Jahren  merklich  wird. 
Während  Weiss  aus  seinen  Messungen  den  allgemeinen  Schluss  zieht,  „dass  der 
Inhalt  bestimmend  auf  die  Form,  und  auf  die  Grösse  der  einschliessenden  Gewehs- 
teile  ist“,  möchte  Joseph  insbesondere  den  Druck  des  Unterkiefers,  der,  durch  den 
Schläfemuskel  erzeugt,  gegen  den  Oberkiefer  nach  aufwärts  ausgeübt  wird,  für  ein 
bestimmendes  Moment  halten. 

Der  Umstand,  dass  die  Schleimhauthöhle  eine  gewisse  Geräumigkeit  besitzt, 
und  dass  die  Muskel  Bewegungen  an  dem  Bindehautsacke  hervorrufen,  ermöglicht 
es,  ein  künstliches  Auge  tragen  zu  lassen,  und  verleiht  diesem  auch  einen  gewissen 
Grad  von  Beweglichkeit. 

Je  geräumiger  der  Bindehautsack  ist,  desto  grösser  kann  die  Prothese  sein, 
ohne  den  Schluss  der  Lider  zu  verhindern,  und  ohne  dem  Kranken  unerträglich 
zu  sein.  Darum  muss  ja  die  Bindehaut  hart  an  der  Hornhaut,  und  auch  der  Seh- 
nerv möglichst  nahe  an  der  Lcdei'haut  abgeschnitten  Averden.  Je  mehr  man  ihn 
kürzt,  desto  mehr  Avird  die  Bindehaut  später  stark  nach  hinten  gezerrt  und  damit 
die  Einführung  eines  künstlichen  Auges  erschAvert,  Avorauf  auch  Cohn  aufmei'ksam 
gemacht  hat.^) 

1)  Name  des  Kranken. 

2)  Weiss,  Ueber  das  Verhalten  der  Augenhöhle  bei  Einäugigen.  Arch.  f. 
Augenhlkde.  XXV,  S.  423. 

3)  Joseph,  Ueber  die  Gestaltung  der  knöchernen  Augenhöhle  nach  ScliAvund 
oder  Verlust  des  Augapfels.  Schles.  Ges.  f.  vaterl.  Cultur.  Med.  Section  1877, 
12.  Januar. 

•i)  Cohn  IL,  Schussverletzungen  des  Auges.  1872,  p.  15. 
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Wenn  keine  Störung  iin  Heilungsverlaufe  eintritt,  ist  die  Wunde 
in  fi’inf  Tagen  geheilt  und  der  Kranke  kann  entlassen  werden.  Ein 
künstliches  Auge  kann  aber  so  frühe  noch  nicht  getragen  werden.  Die 
Bindehaut  ist  hyperiimisch , geschwellt,  ihre  Absonderung  etwas  ge- 
steigert und  die  Wunde  noch  etwas  auf  Druck  empfindlich.  Es  muss 
erst  alles  vollständig  zur  Norm  zurückgekehrt,  also  die  Bindehaut  ganz 
blass  und  glatt  geworden  sein,  bis  man  ein  künstliches  Auge  einlegt. 
Bis  dahin  vergehen  meist  eine  bis  zwei  Wochen. 

Störungen  im  Heilungsverlaufe.  Eine  gewisse  Schwellung  der 
Bindehaut  und  vermehrte  Absonderung  ist  fast  immer  vorhanden.  Es 
kann  in  manchen  Fällen  zu  Schwellung  der  Lider  und  übermässiger 
Absonderung  schleimig-eitriger  Natur  kommen,  was  die  Herstellung 
des  Kranken  verzögert. 

Wundinfec tion.  1.  Oertliche  Infection.  Unter  Rötung 
und  Schwellung  eines  Lides  bildet  sich  Pluctuation  und  schliesslich 
Durchbruch  des  Eiters  aus  — Lidabscess. 

Ferner  kommt  eitriger  oder  diphteritischer  Belag  au 
der  Wuudfiäche  des  Angenhöhlengewebes  vor.  Oder  es  entsteht  Ent- 
zündung dieses  Gewebes  mit  starker  Schwellung  und  schliesslich 
Abscedirung  in  der  Tiefe  — Orbitalphlegmone,  Orbitalabscess. 
Endlich  Thrombophlebitis. 

2.  Meningitis.  Ihre  Voraussetzung  ist  eine  Infection  der 
Operationswunde  und  diese  kann  während  und  nach  der  Operation 
erfolgen  (z.  B.  durch  Tränensackeiter). 

Die  Wege,  auf  denen  die  Infection  zu  den  Meningen  gelaugt, 
sind  die  Blut-  und  Lymphbahnen ’).  Dabei  kann  eine  septische  Ent- 
zündung des  Augenhöhlengewebes  die  Vermittlung  übernehmen.  Das 
muss  aber  nicht  der  Pall  sein,  sondern  es  kann  eine  unmittelbare 
Aufnahme  der  Infectionskeime  in  die  geöffneten  Saft-  und  Blutbahnen 
erfolgen  und  auf  diese  Weise  die  Verschleppung  in  den  Sinus  cavernosus 
oder  in  die  Hirnhäute  erfolgen. 

Diese  Gefahr  tritt  ein,  wenn  infectiöse  Massen  (z.  B.  der  Inhalt 
eines  panophthalmitischen  Augapfels)  mit  der  Wundfläche  in  Berührung 
waren,  und  wird  durch  nachträgliche  antiseptische  Ausspülungen  u.  dgl. 
nicht  im  mindesten  beseitigt.  Man  denke  au  die  Unregel- 
mässigkeit der  Wundfläche  mit  ihren  Buchten  und  dem  vorquollenden 
Augenhöhlenfette  und  an  die  von  Schimmelbusch -)  nachgewiesene 
Schnelligkeit,  womit  die  Keime  ins  Gewebe  gelangen. 

0 Brückner-De  utschmaim,  Ueber  eitrige  Meningitis  nach  Euucl.  bulbi. 
A.  f.  0.  XXXI,  4,  S.  241. 

2)  Schimmelbusch,  Ueber  Desinfection  von  Wunden.  Xll.  Congr.  der 
deutschen  Ges.  f.  Chir.,  12.  bis  16.  April  1893. 
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Dem  gegenüber  ist  freilich  von  den  Verfechtern  der  Enucleation  bei  Pan- 
ophthalmie  eingewendet  worden,  die  eitrige  Meningitis  sei  schon  vor  der  Operation, 
durch  Verschleppung  von  Infectionsstoffen  aus  dem  eitrigen  Augapfelinhalte  ent- 
standen, sei  also  metastatisch.  Gewiss  kommt  das  vor,  kann  aber  nicht  die  einzige 
Ursache  sein,  weil  auch  Fälle  beobachtet  wurden,  wo  nach  Enucleation  nicht  pan- 
ophthalmitisch  erkrankter  Augen,  von  denen  also  auch  keine  eitrige  Metastase  ausgehen 
konnte,  eitrige  Meningitis  vorkam,  und  zwar  ohne  Eiterung  an  der  Augenhöhlen- 
wunde und  ohne  Orbitalphlegmone,  i) 

Auch  tötlich  endender  Wundstarrkrampf  ist  einmal  nach 
Enucleation  beobachtet  worden^). 

Nachblutungen.  Die  Mittel,  sie  zu  stillen,  sind  dieselben,  wie 
bei  heftigen  Blutungen  während  der  Operation.  Durchaus  verwerflich 
ist  die  Anwendung  von  Ferrum  sesquichloratum. 

Im  weitern  Verlaufe  entwickeln  sich  zuweilen  Granulome  an 
der  Durchschnittsstelle  des  Sehnerven.  Man  schneidet  sie  einfach  ab 
und  cätzt  die  Ausgangs  stelle  etwas  mit  LapiS; 

In  seltenen  Fällen  können  sieh  auch  Neurome  entwickeln,  die 
die  Eesection  eines  Stückes  Sehnerv  verlangen.  Einmal  ward,  allerdings 
6 Monate  nach  der  Operation,  die  Entwicklung  eines  melanotischen 
Sarkoms  am  Sehnervenstumpfe  gesehen®).  Der  Augapfel  war  wegen 
eines  Traumas  entfernt  worden. 

Anzeigen  zur  Entfernung  eines  Auges.  Sie  werden  entweder 
von  Seiten  des  Auges  selbst  oder  von  Seiten  der  Augenhöhle  gegeben, 
und  wir  unterscheiden  somit  oculare  und  orbitale  Anzeigen. 

A.  Oculare  Anzeigen.  Die  Entfernung  des  Augapfels  ist 
angezeigt: 

I.  Als  sogenannte  präventive  Enucleation.  Sie  bezieht  sich  auf 
frische  Verletzungen  und  Augen  mit  Zuständen,  die  erfahrungsgemäss 
die  Gefahr  sympathischer  Erkrankung  des  andern  Auges  mit  sich 
bringen. 

1.  Bei  frischen,  schweren  Verletzungen  mit  ausge- 
dehnter Zu  s am  menhangstrennung  der  Augapfel  hüllen  und 
Entleerung  eines  mehr  w eiliger  grossen  Teiles  des  Inhalts. 

Neben  dem  Verluste  des  Sehvermögens  ist  auch  die  Erhaltung 
einer  normalen  Form  und  Grösse  des  Auges  ausgeschlossen.  Es  besteht 
die  Gefahr,  dass  sich  an  die  Verletzung  eine  eitrige  Entzündung  des 

q Z.  B.  die  Fälle  von  Horner  (XI.  Mbl,  f.  A.  1863,  S.  341),  von  Leber 
(A.  f.  0.  XXVI,  3,  S.  207),  Griffith  (Brit.  med.  journ.  1884,  Dec.  27),  David- 
son (Transact.  of  the  ophtb.  soe.  VI,  p.  435,  1886),  Lang  (Transact.  of  tbe  opbth. 
soc.  VII,  p.  319,  1888)  n.  a. 

2)  Chisolm,  Tetanus  in  Folge  von  Enucleation  des  Auges.  A.  f.  A.  X,  2, 
S.  213. 

^)  Hartmann,  Tumeur  melaniquo,  developpöe  sur  im  moignon  d’cnucleation 
de  l’opil;  generalisation.  Progres  med.  1885,  p.  8. 
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Augapfels  anschliesst,  die  eiu  schmerzhaftes  Leiden  darstellt,  das  die 
Heilung  verzögert,  ja  unter  Umständen  (Panophthalmitis)  nicht  ohne 
Gefahr  für  das  Leben  des  Kranken  ist.  Oder  es  entsteht  eine  mehr 
schleichende,  plastische  Entzündung  des  Auges,  die  zur  sympathischen 
Erkrankung  führen  kann. 

Aber  auch  wenn  die  Aussicht  auf  Erhaltung  eines  geringen 
Restes  von  Sehvermögen  nicht  ausgeschlossen  ist,  wird  bei  ganz  fri- 
schen Verletzungen  die  Entfernung  des  Auges  zu  machen  sein.  Denn  es 
ist  wol  „besser,  hundert  nutzlose  Augen  zu  entfernen,  als  eine  geringe 
Sehschärfe  für  das  eine  zu  retten  auf  die  Gefahr  hin,  b e i d e zu  verlieren“ . ’) 

Ist  die  Aussicht  vorhanden,  einen  nennenswerten  Rest  von  Seh- 
vermögen und  die  äussere  Gestalt  des  Augapfels  zu  erhalten,  dann 
mag  man  versuchen  ihn  zu  retten.  Die  Beurteilung  erfordert  in 
solchen  Fällen  die  genaueste  Berücksichtigung  aller  Umstände  und  ein 
hohes  Maass  klinischer  Erfahrung.  Stellen  sich  aber  im  weitern  Ver- 
laufe trotzdem  solche  Zustände  ein,  die  mit  der  Gefahr  einer  sym- 
pathischen Ophthalmie  verbunden  sind,  dann  tritt  die  unter  2.  zu 
besprechende  Anzeige  für  die  Entfernung  des  Auges  ein.  Wie  man 
vorzugehen  hat,  wenn  sich  schwere  eitrige  Entzündung  einstellt,  wird 
später  unten  angegeben  werden. 

2.  Bei  allen  jenen  Zuständen,  die  die  Gefahr  einer 
sympathischen  Erkrankung  des  andern  Auges  erfahrungs- 
gemäss  mit  sich  bringen. 

Dahin  gehören  alle  nach  Verletzungen  und  Eiterungen  (Horn- 
hautgeschwüren) mit  Durchbohrung  der  Augapfelhülleu  entstandenen 
eitrig-plastischen  oder  rein  plastischen,  schleichenden  Entzündungen  der 
Uvea  (Iridokyklitis,  Iridochorioditis),  alle  uvealen  Entzündungen  in  noch 
so  lange  geschrumpften  Augäpfeln  (Atrophia  und  Phthisis  bulbi),  seien 
diese  Zustände  nach  zufälligen  Verletzungen,  nach  Operationen,  seien 
sie  nach  Ulceration  der  Hornhaut  entstanden,  besonders  aber  wenn 
sich  im  Auge  ein  Fremdkörper  befindet. 

Ist  die  Uebertragung  der  Entzündung  schon  vorderEnucleation 
eingeleitet  gewesen,  dann  kommt  es  natürlich  trotz  der  Enucleation 
zur  sympathischen  Entzündung.  Sind  nach  einer  präventiven  Enucleation 
4 bis  5 Wochen  verlaufen,  dann  kann  man  vor  diesem  Ereigniss 
sicher  sein,  denn  der  längste  Zeitraum,  in  dem  nach  einer  Enucleation 
noch  das  Auftreten  sicherer  sympathischer  Entzündung  beobachtet 
ward,  beträgt  32  Tage  "*).  Fälle,  wo  die  Entzündung  noch  später  (nach  15 


1)  D’Oench,  Bericht  über  eine  Serie  von  500  suecessiven  Enucleationen  des 
Augapfels.  A.  f.  A.,  ßd.  XIX,  S.  167. 

2)  Snell,  Sympathetic  Iritis  ocurring  32  days  after  enucleation  of  an  eye 
for  accident.  Ophth.  Soc.  of  great  Britain,  11.  Mai  1882. 
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und  7 Wochen)  anftrat,  aber  zugleich  infolge  der  Verletzung  Orbital- 
cellulitis bestand,  wie  die  von  Nettleship’)  können  hier  nicht  heran- 
gezogen werden,  weil  die  Aniialnne  möglich  ist,  dass  die  Uebertragung 
vom  Zellgewebe  der  Augenhöhle  ausging.  Und  andere  Fälle,  wo  die 
Entzündung  noch  viel  später  aufgetreten  sein  soll,  sind  mehr  als 
zweifelhaft  ^). 

II.  Bei  ausgebrochener  sympathischer  Erkrankung. 
Man  muss  strenge  unterscheiden  zwischen  sympathischer  Reizung 
und  sympathischer  Entzündung.  Beide  können  für  sich  allein 
an  einem  Auge  bestehen,  sie  kommen  aber  auch  häufig  zugleich  vor. 

Die  sympathische  Beizung  wird  durch  die  Entfernung  des 
sympathisirenden  Auges  vollständig  sicher,  sofort  und  dauernd 
beseitigt. 

Die  sympathische  Entzündung  zeigt  häufig  keine  Beein- 
flussung durch  die  Entfernung  des  sympathisirenden  Auges.  Immerhin 
hat  sich  ergeben^),  dass  die  Zahl  der  Fälle,  wo  die  sympathische 
Entzündung  günstiger  verläuft,  nach  der  Entfernung  des  syrapathi- 
sirenden  Auges  grösser  ist  als  ohne  diese 

Eine  günstige  Einwirkung  der  Enucleation  auf  das  sympathisirte 
Auge  kann  auf  folgende  Weise  gedacht  werden,  wobei  ich  absichtlich 
von  jeder  auf  einer  theoretischen  Ansicht  über  das  Wesen  und  die 
Entstehung  der  sympathischen  Entzündung  beruhenden  Erklärung 
absehe. 

1.  Gerade  so  wie  das  sympathisirende  Auge  einen  Anfall  von 
sympathischer  Entzündung  auslöst,  kann  es  auch  weiterhin  neue  Anfälle 
verursachen,  indem  mit  dem  Fortbestehen  der  Uebertragungsursache  auch 
die  Uebertragung  wieder  und  wieder  stattfinden  kann,  wenn  das  syrapathi- 
sirende  Auge  nicht  dauernd  zur  Buhe  kommt.  Es  verursacht  also 
Becidiven  oder  fortwährende  Exacerbationen  und  kann  so  den  Übeln 
Ausgang  verursachen,  während  vielleicht  der  erste  Entzündungsanfall 
milde  verlaufen  wäre  und  mit  einem  verhältnissmässig  günstigen  Aus- 
gange geendet  hätte,  wie  das  nicht  so  selten  beobachtet  wird.  Damit 
soll  natürlich  nicht  gesagt  sein,  dass  alle  Becidiven  bei  einer  sym^ 
pathischen  Ophthalmie  auf  diese  Weise  entstünden. 

b Nettleship,  Comitebericht  über  200  Fälle  sy mp.  Ophthalmie.  Ophthalm. 
Rev.  1886,  p.  86. 

b Schirmer,  Klin.  n.  path.-anat.  Studien  zur  Pathogenese  der  symp.  Ophth. 
A.  f.  0.  XXXVII,  4,  S.  9.5. 

Nettleship,  a.  a.  0. 

'•)  Z.  B.  die  S Fälle,  die  Kuh  nt  1883  veröffentlichte:  lieber  die  Therapie 
bei  ausgesprochenen  .s.ym]).  Augenleiden.  Kl.  Mbl.  f.  A.,  Bd.  XXT,  S.  427. 
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^ 2.  Besteht,  wie  so  häulig,  am  sympathisii'ten  Auge  neben  sym- 
pathischer Entzündung  aueli  sympatliische  Reizung,  so  kann  diese  den 
Verlaut  des  vorhandenen  Eutzündungsanfalles  ungünstig  heeintiussen. 
Die  sympathische  Reizung  besteht  ja  unzweifelhaft  in  einem  Reiz- 
zustande der  Nerven,  und  es  ist  wohl  denkbar  und  nach  Analogie 
anderer  Vorgänge  erklärbar,  dass  das  Aufhören  dieses  Reizzustandes 
die  Entzündungsvorgänge  milder  ablaufen  lässt.  Dafür  spricht  auch  die 
Eifahiung,  die  gezeigt  hat,  dass  in  einer  so  grossen  Zahl  von  sym- 
pathischen Leiden  mit  dem  durch  die  Enucleation  sofort  erreichten 
Aufhöien  der  sympathischen  Reizung  eine  Wendung  zum  bessern 
eingeleitet  ward,  dass  man  wohl  füglich  nicht  an  blossen  Zufall 
denken  kann. 

Es  ist  hier  auch  Gelegenheit,  darüber  zu  sprechen,  ob  die  Euu- 
cleation  vielleicht  auch  einen  Übeln  Einfluss  nehmen  könne,  besonders 
während  des  Bestandes  sehr  heftiger  sympathischer  Entzündung. 

Dass  sehr  heftige  s.  E.  nach,  und  ich  möchte  sagen,  trotz  der 
Enucleation  so  häufig  zum  Übeln  Ausgange  führt,  kann  dafür  wohl  nicht 
ins  Treffen  geführt  werden;  bei  sehr  heftiger  Entzündung  liegt  das  in 
der  Natur  der  Sache.  Bei  jenen  seltenen  Fällen  aber,  wo  eine  bis 
dahin  milde  s.  E.  nach  der  Enucleation  rasch  eine  grosse  Heftigkeit 
gewann,  ist  es  wohl  gestattet,  an  einen  Zufall  zu  denken.  Es  verhält 
sich  hier  gerade  umgekehrt  als  bei  der  frühem  Betrachtung. 

Es  lässt  sich  eine  üble  Beeinfiussung  der  s.  E.  durch  die  Enu- 
cleation nach  den  bisher  vorliegenden  Erfahrungen  durchaus  nicht 
erweisen  und  es  ist  deshalb  gar  nicht  einzusehen,  warum  nicht  auch 
während  des  Bestehens  frischer  und  heftiger  s.  E.  enuclei'rt  werden  sollte. 

Aus  diesen  Darlegungen  folgt:  dass  auch  bei  ausgebrochener 
sympathischer  Entzündung  die  Enucleation  zu  machen  ist;  sie  schadet 
nicht,  in  vielen  Fällen  hat  sie  nur  — leider!  — keinen  Einfluss  auf  den 
Verlauf  des  Leidens,  oft  aber  leitet  sie  geradezu  eine  Wendung  zum 
bessern  ein,  indem  sie  Reizungszustände  abschneidet;  zweifellos 
verhindert  sie  die  Rückfalle  und  Exacerbationen,  die  durch  die  Anwesen- 
heit des  sympathisirenden  Auges  ausgelöst  werden  könnten. 

Trotzdem  darf  die  Enucleation  nur  in  den  Fällen  vorgenoramcn 
werden,  wo  das  sympathisirende  Auge  fürs  Sehen  endgiltig 
verloren  ist  oder  doch  ein  endgültiger  Verlust  mit  Sicherheit 
vorausgesagt  werden  kann,  niemals  aber  dort,  wo  das  sympathisirende 
Auge  noch  einen  nennenswerten  Rest  von  Sehvermögen  besitzt,  dessen 
Erhaltung  sicher  ist  oder  nicht  ausser  dem  Bereiche  der  Möglichkeit 
liegt  und  zwar  solange  als  diese  Möglichkeit  besteht.  Denn  wir  wissen 
ja,  dass  die  s.  E.  häufig  trotz  der  Enucleation  keine  günstige  Beein- 
flussung erfährt,  sondern  unverändert  ihren  Lauf  nimmt.  Und  diese 
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Gegeiianzeig-e  gilt  nicht  bloss  für  Fälle  von  sympathischer  Entzündung, 
sondern  auch  für  solche  von  blosser  sympathischer  Reizung,  und  zwar 
deshalb,  weil  wir  in  solchen  Fällen  nie  wissen,  ob  nicht  schon  die 
Uebertragung  der  Entzündung  im  Gange  ist.  Es  ist  klar,  dass  hier  im 
Einzelfalle  die  Beurteilung  oft  recht  schwer  fällt. 

III.  Bei  unstillbarer  Blutung  aus  einem  verletzten 
Augapfel,  auch  wenn  die  Verletzung  an  sich  klein  ist.  Es  kommt 
dies  Ereigniss  zuweilen  bei  entarteten  Augäpfeln  (Ektasia  totalis, 
Hydrophthalmus,  Glaukom)  vor. 

IV.  Bei  spontaner  chronischer  Iridoky kl itis  und  daraus 
entstehender  Atrophie  des  Augapfels,  bei  Glaukomen  im 
Entartungsstadium,  bei  blinden  oder  fast  blinden  Augen  mit  Netz- 
hautabhebung oder  Luxatio  lentis,  wenn  diese  Zustände  die 
Kranken  durch  lästige  Photopsien,  durch  stets  wiederkehrende 
Entzündungs-  und  Schmerzanfälle  quälen,  ihnen  die  Nacht- 
ruhe rauben,  ja  geradezu  das  Leben  verleiden. 

Bei  Atrophia  und  Phthisis  bulbi,  wenn  das  Tragen  eines 
künstlichen  Auges  nicht  vertragen  wird,  weil  sich  Eeizzustände  im 
Stumpfe  einstellen. 

Ebenso  nach  Neurektomie  und  Exenteratio  bulbi,  wenn 
im  Stumpfe  wieder  Schmerzen  entstehen  sollten. 

V.  Bei  allgemeiner  Vergrösserung  des  Augapfels 
durch  Ausdehnung  der  Lederhaut  (Ektasia  bulbi  totalis)  wegen 
der  Entstellung  und  der  Gefahr  einer  spontanen  oder  noch  vielmehr 
einer  traumatischen  Berstung,  die^zu  einer  gefährlichen  Blutung  und 
einer  schmerzhaften  Entzündung  (Iridokyklitis,  Panophthalmitis)  führen 
kann,  und  um  ein  künstliches  Auge  tragen  lassen  zu  können. 

VI.  Bei  Geschwürsbildung  auf  der  Hornhaut  von  Augen  mit 
Totalstaphylom  oder  im  Zustand  des  degenerati ven  Glaukoms 
(sogenanntes  marantisches  Hornhautgeschwür),  weil  sie  zum  Durch- 
bruch, Blutungen,  Panophthalmitis  oder  schleichender  Iridocho- 
rioditis  führt. 

VH.  Bei  bösartigen  Binnengeschwülsten  des  Aug- 
apfels, wo  an  eine  gesonderte  Ausrottung  der  Neubildung  nicht 
gedacht  werden  kann.  Das  betrifft  alle  Neoplasmen  der  Netzhaut,  des 
Gillarkörpers,  der  Aderhaut;  Irisgeschwülste  jedoch  nur  dann,  wenn  sie 
auf  den  Oiliarrand  übergreifen. 

VIII.  Bei  epibulbären,  bösartigen  Geschwülsten,  die  be- 
leits  eine  Ausrottung  mit  Erhaltung  des  Augapfels  unmöglich  machen, 
weil,  sie  schon  zu  sehr  in  die  'l’iefe  vorgedrungen  sind,  wenn  nicht 
wegen  des  Uebergreilens  der  Geschwulst  auf  die  bcnaclibarten  Teile 

Czormuk,  l)io  uugeuärztUchon  Operationen 
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— Bindehaut,  Tononisehe  Kapsel,  Muskel,  Augenhöhlenzellgewebe, 
Lider  — die  vollständige  oder  partielle  Exenteration  der  Augenhöhle 
(Exstirpation  des  Augapfels)  schon  angezeigt  ist. 

IX.  Bei  primärer,  conglobirter  Tuberculose  der  Iris 
(Granulom)  und  der  Aderhaut. 

B.  Orbitale  Anzeigen. 

X.  Bei  inoperabeln  Geschwülsten  der  Augenhöhlen- 
wände, die  den  Raum  der  Augenhöhle  hochgradig  beengen,  Exoph- 
thalmus und  Lagophthalmus  erzeugen  und  so  schliesslich  zu  Vertrock- 
nungskeratitis und  Zugrundegehen  des  Augapfels  durch  schmerzhafte 
eitrige  Entzündung  führen^). 

XI.  Bei  Orbitalphlegmone,  wenn  der  Augapfel  ohnedies 
schon  verloren  ist  und  man  auf  diese  Weise  noch  hoffen  kann,  das 
Leben  des  Kranken  zu  retten^). 

XII.  Bei  Augenhölilendaclibrüchen  im  mittlern  und  hintern 
Teile  der  Augenhöhle  in  gewissen  Fällen,  um  sich  bei  Gegenwart  von 
Fremdkörpern  oder  von  Knochensplittern  einen  ausgiebigen  Zugang 
zur  Bruchstelle  zu  verschaffen,  wenn  dies  auf  keine  andere  Weise 
möglich  sein  sollte  und  Zeichen  intrakranieller  Entzündung  auftreten.  ^) 
Man  muss  da  gegebenen  Falls  sogar  ein  sehendes  Auge  der  Indicatio 
vitalis  opfern. 

Eine  Gegenanzeige  gegen  die  Vornahme  einer  Enucleation  bildet 

1.  der  Bestand  eitriger  Bindehautentzündung  oder  ka- 
tarrhalischer Dakry okystitis  wegen  der  grossen  Gefahr  einer 
Infection  der  Augenhöhlenwunde; 

2.  der  Bestand  florider  Pan  Ophthalmie,  sowie  jedeintra- 
oculare  Eiterung,  wenn  dabei  die  Gefahr  besteht,  dass  während 
des  Eingriffes  eine  Berstung  des  Augapfels  und  somit  eine  Ver- 
unreinigung der  Augenhöhlenwunde  mit  septischem  Augapfelinhalte 
eintreten  könnte.  Das  ist  stets  der  Fall,  wenn  die  eitrige  Entzündung 
infolge  einer  grössern  perforirenden  Augapfelwunde,  eines  Durchbruches 
eines  Horuhautgeschwürs,  bei  ektatischen  Augäpfeln  oder  bei  Horn- 
hautstaphylomen  auftritt.  Auch  das  Anschneiden  des  Augapfels  durch 
den  Operateur  bringt  natürlich  dieselbe  Gefahr  mit  sich.  Dieser  üble 
Zufall  tritt  am  leichtesten  ein,  wenn  der  Augapfel  sehr  schlaff  ist  oder 

— und  das  ist  bei  der  Panophthalmie  der  Fall  — wenn  die  Lider, 
die  Bindehaut,  das  peribulbäre  Bindegewebe  stark  geschwellt  sind 
und  die  Tenonische  Kapsel  mit  dem  Augapfel  durch  Exsudat  ver- 
klebt ist. 

1)  Berlin,  a.  a.  0.  S.  729. 

2)  Berlin,  a.  a.  0.  S.  548. 

Berlin,  a.  a.  0.  S.  628. 
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Er !^at Zoperationen  für  die  Enuclention. 

Verscliic'deiic  Gründe  veranlassten  viele  Operateure  uach  Opera- 
tiousnietlioden  zu  suclieu,  die  einen  Ersatz  für  die  Enucleation  in  ge- 
wissen Fällen  bilden  sollten. 

Diese  Gründe  sind : 

1.  Woraöglicli  die  hässliche  Verstümmelung  zu  vermeiden  oder 
doch  zu  mildern,  die  die  Enucleation  mit  sich  bringt.  Sie  macht  das 
Tragen  eines  künstlichen  Auges  notwendig,  was  stets  mit  Belästi- 
gungen für  den  Kranken  verbunden  ist.  Auch  sieht  ein  künstliches  Auge, 
wenn  das  natürliche  ganz  fehlt,  nie  so  gut  aus,  dass  es  nicht  auch 
dem  Laien  auffällig  wäre.  (Vergl.  darüber  den  Abschnitt  über  Prothese.) 

Allerdings  ist  ja  in  manchen  Fällen  der  Augapfel  schon  vor  der 
Operation  verkleinert  und  infolge  dessen,  auch  wenn  er  erhalten  werden 
kann,  ein  künstliches  Auge  nötig,  also  die  dadurch  verursachten  Be- 
lästigungen unvermeidlich.  Allein  abgesehen  von  jenen  höchstgradigen 
Verkleinerungen,  wo  der  Augenstumpf  die  Grösse  einer  Erbse  oder 
Bohne  hat,  ist  bei  Anwesenheit  eines  Stumpfes  erstens  die  Entstellung 
an  und  für  sich  nie  so  stark,  wie  wenn  das  Auge  vollständig  fehlt; 
zweitens  ist  dann  wenigstens  das  Aussehen  und  die  Beweglichkeit 
eines  künstlichen  Auges  weitaus  besser,  ja  es  kann  für  den  Laien 
unkenntlich  werden. 

Hat  das  Auge  gar  ein  normales  Aussehen,  so  wäre  seine  Erhal- 
tung natürlich  das  wünschenswerteste,  wenn  man  im  Stande  wäre, 
seinen  alltälligen  schädlichen  Einfluss  zu  beseitigen.  Ist  dies  aber  nicht 
durchführbar,  dann  wäre  wenigstens  die  Erhaltung  eines  brauchbaren 
Stumpfes  wünschenswert,  der  in  Form  und  Grösse  den  atrophischen 
Augen  gleichkäme. 

2.  Die  Enucleation  ist  nicht  ganz  gefahrlos,  denn  es  ist  eine 
Reihe  von  Todesfällen  durch  Meningitis  darnach  beobachtet  worden,  von 
denen  ein  Teil  gewiss  auf  Rechnung  der  Operation  zu  setzen  ist^j. 

Diese  Gefahr  besteht  insbesondere  da,  wo  wegen  eitriger  Uveitis 
(nach  oder  mit  zufälliger  Perforation  der  Augapfelwand)  operirt  wird  oder 
wo  es  schon  zur  Eiterung  im  retrobulbären  Zellgewebe  gekommen  ist. 
Auch  strengste  Anliseptik  beseitigt  diese  Gefahr  nicht  gänzlich. 

h Wegen  der  Litteratur  über  diesen  Gegenstand  verweise  ich  auf  Brückner- 
Deutschmann,  a.  a.  0.,  wo  die  bis  zum  Jahi'e  3 885  veröffentlicliten  20  Fälle 
zusammengestcllt  sind,  und  auf  Becker,  Die  Universitäts-Augenklinik  in  Heidel- 
berg, 1888,  &.  73,  der  bereits  43  Fälle  zusammenbringt.  Seitdem  finde  ich  noch  an 
Todesfällen,  soweit  mir  die  Litteratur  zugänglich  ist,  veröflentlicht : Bamm,  Enu- 
cleation af  bulbus,  Meningitis,  Dod.  Norsk  Mag.  f.  laegevidensk.,  S.  502,  1891.  — Kalt, 
Deux  cas  de  mort  aprbs  renuclcation.  Soc.  frany,.  d’ophth.  5.  Mai  1892.  — Risley, 
Meningitis  following  enucleation  of  the  eye  ball.  Milwaukee  meeting  1893. 
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3.  Der  Kranke  entscliliesst  sich  oft  durchaus  nicht  zur  Entfer- 
nung des  ganzen  Augapfels  und  setzt  so  das  andere  Auge  oder  in 
andern  Fällen  sein  Jjeben  aufs  Spiel,  während  er  sich  zu  einem  an- 
dern Eingriffe  bereit  fände. 

Es  war  also  das  Bestreben  vieler  dahin  gerichtet,  die  Anzeigen 
für  die  Enucleation  aus  ocularen  Gründen  auf  eine  einzige  zu  be- 
schränken, das  ist  auf  die  wegen  bösartiger  Geschwülste.  Hier  ist  ja 
die  Operation  durchaus  unvermeidlich.  In  allen  andern  Fällen  aber 
sollte  womöglich  ein  anderer,  conservativerer  und  gefahrloserer 
Eingrift’  an  ihre  Stelle  treten.  Ebenso  sollte  ein  Eingrift'  dort  ermög- 
licht werden,  wo  trotz  der  gegenteiligen  Meinung  mancher  die  Enu- 
eleation  sicherlich  gegenangezeigt  ist,  bei  der  Panophthamitis  und  bei 
allen  schweren,  eitrigen  üve'iten,  um  die  allfälligen  Gefahren  dieser 
Zustände  fürs  Leben  des  Kranken,  und  wo  keine  solchen  bestehen, 
jedesfalls  die  Schmerzen  zu  beseitigen  und  die  oft  so  lange  währende 
Heilung  zu  beschleunigen. 

Zu  nennen  ist  hier  zuerst  die  bereits  in  ihrer  Technik  beschrie- 
bene Neurektomia  optico- cili aris,  ein  Verfahren,  das  aus  der 
zuerst  geübten  Neurotomie  hervorging,  die  ich,  als  gänzlich  abgetan, 
hier  überhaupt  nicht  weiter  erwähnen  will. 

Die  Neurektomie , die  die  vollständige  Erhaltung  des  Augapfels 
bezweckt,  sollte  die  Enucleation  ersetzen  in  den  Fällen,  wo  sie  als  Vor-  j 
beugungsmittel  gegen  die  sympathischen  Leiden  und  wo  sie  gegen  die 
bereits  ausgebrochenen  sympathischen  Leiden  angezeigt  ist,  und  endlich 
dort,  wo  es  sich,  ohne  dass  die  Gefahr  einer  sympathischen  Ophthalmie 
bestünde,  um  andauernde,  quälende,  subjective  Lichterscheinungen  und 
Schmerzen  in  erblindenden  oder  in  schon  erblindeten  Augen  handelt. 

Ich  will  nun  von  gewissen  Zufällen  absehen,  die  während  der 
Operation  oder  in  der  Nachbehandlung  auftreten  und  die  Entfernung 
des  Auges  nachträglich  doch  notwendig  machen  können;  denn  wäre 
es  bloss  darum,  so  könnte  man  das  schon  in  den  Kauf  nehmen,  wenn 
die  Operation  im  übrigen  das  leistete,  was  man  von  ihr  erwartet  hat. 
Diese  Übeln  Zufälle  sind  ja  immerhin  selten:  so  und  so  vielen  Leuten 
würde  das  Auge  doch  erhalten  werden  können.  Ich  will  auch  einst- 
weilen davon  absehen,  dass  es  sehr  fraglich  erscheint,  ob  diese  Ope- 
ration für  die  Bewahrung  der  Asepsis  nicht  bedenklicher  erscheinen  I 
muss  als  die  Enucleation ’).  Aber  folgendes  :nuss  den  Ausschlag  geben.  | 

q Panas,  Transactions  of  the  international  med.  Congress,  Vol.  III,  p.  Ibis  129,  , 

London  1881.  Er  erwähnt  dort  einen  Pall,  wo  bei  einem  14jäbrigen  Mädchen  ^ 
3 Tage  nach  einer  Neurotomie  Basilarmeningitis  einsetzte  und  zum  Tode  führte. 

Die  Wunde  nach  einer  Ncurcktonric  ist  aber  noch  ausgedehnter  und  tiefer,  als  nach 
blosser  Neurotomie. 


Die  Operation  hat  sich  als  Vorbeugnngsoperation  gegen 
sympatliische  Entzündnng  nicht  bewährt*).  Es  ist  darnach 
in  zwei  Fällen  sympathische  Entzündung  aufgetreten,  und  zwar  nach 
einem  Zeiträume,  wo  eine  bereits  vor  der  Operation  eingeleitete 
üebertraguiig  aufs  andere  Auge  gänzlich  ausgeschlossen  er- 
scheint®). Was  Scheffels  in  seiner  Arbeit*’),  die  für  die  Neurek- 
tomie  Stellung  nimmt,  als  Grund  bezeichnete,  der  einen  veranlassen 
müsste,  die  Eesection  bei  Augen,  die  sympathisclie  Ophthalmie  erregen 
können,  aufzugeben,  liegt  damit  vor,  und  es  ist  mir  nicht  recht 
verständlich,  warum  sie  Schm idt-Eimpler  trotzdem  aufrecht  erhalten 
willO-  Ick  meine,  mit  diesen  Erfahrungen  ist  das  Urteil  über  diese 
Operation  als  sicheres  Vorbeugungsmittel  der  sympathischen  Entzündung- 
gesprochen. 

Wenn  wir  uns  nach  dem  Grunde  umsehen,  weshalb  die  Opera- 
tion, die  doch  eine  Unterbrechung  der  Bahn  des  Sehnerven  und  der 
hintern  Ciliarnerven  setzt,  nicht  immer  wirksam  ist,  so  lehren  uns  die 
Befunde,  die  teils  an  menschlichen  Augen,  teils  an  Tieraugen  gemacht 
wurden : 

1.  dass  sich,  wie  Hermann  Schmidt-Eimpler  nachwies,  im 
Corpus  ciliare  wohlerhaltene  Nerven  nachweisen  lassen, 

2.  dass  sich  zwischen  dem  centralen  und  peripheren  Sehnerven- 
stücke eine  aus.  lockerm  Narbengewebe  bestehende  Verbindung  her- 
stellt, die  den  Lymphstrom  und  den  Uebergang  körperlicher  Elemente 
vom  peripheren  Opticusstumpfe  zum  centralen  nicht  hindert^)  (wenn 
auch  wahrscheinlich  erschwert). 


1)  Vgl.  auch  Eohmer,  La  resection  du  nerf  optique  d’apres  le  procede  de  M. 
de  Wecker  dans  rophthalmie  symp.,  Annales  d’ocuL,  T.  CVII,  p.  249. 

2)  H.  Schmidt-Eimpler,  Beitrag  zur  Aetiologie  und  Prophylaxe  der 
symp.  Ophthalmie.  A.  f.  0.  XXXVIII,  1,  S.  199.  Es  wird  ein  Fall  mitgeteilt,  wo 
l'/j  Jahre  nach  der  Neurektomie  symp.  Ophthalmie  auftrat.  — Trousseau,  Un 
cas  d’ophthalmie  symp.  malgre  la  rdsection  du  nerf  optique.  Eev.  generale  d’o.  1891, 
p.  97.  Wegen  Kyklitis  war  ein  4 his  5 Millimeter  langes  Stück  des  Sehnerven 
resecirt  worden.  Ein  Vierteljahr  darnach  symp.  Entzündung  am  andern  Auge. 

3)  Scheffels,  Ueher  Sehnervenresection.  Klin.  Mbl.  f.  A.,  Bd.  XXVIII 
(1890),  S.  197. 

‘*)  a.  a.  0.  Die  Abänderung  der  Operation,  die  S.  vorschlägt,  die  Ledex’haut 
in  einiger  Entfernung  von  der  Hornhaut  ausgiebig  zu  scarificiren,  scheint  mir  nicht 
geeignet,  die  Neubildung  von  Nerven  im  Innern  des  Auges  sicher  hintanzuhalton. 
Abgesehen  davon,  dass  auch  episklerale  Nerven  der  Scarilication  entgehen  können, 
so  werden  doch  gewiss  conjunctivalo  Verbindungen  genug  stehen  hlcihen. 

0 Schirmer,  a.  a.  0.,  S.  187  ff.,  Gifford,  Beitrag  zur  Lehre  von  der 
symp.  Ophthalmie.  A.  f.  A.  XVII,  S.  14,  1887.  — Deutschmann,  Fortgesetzte 
Versuche  und  Untersuchungen  über  die  Ophthalmia  migratoria.  Beiträge  zur 
Augenhlkde.,  Heft  X,  1893,  S.  10  u.  ff 
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Ob  also  nun  die  üebertnigmig  der  Entzündung  durch  die  Oiliar- 
nerven  oder  längs  der  öelinerven  erlblgt.  jedestalls'  erklären  die  er- 
wähnten ßetunde  die  Möglichkeit,  dass  die  Uebertragung  auch 
nach  der  ßesection  stattlinden  kann. 

Wenn  somit  auch  diese  Operation  keinen  absol uten  Schutz  vor 
der  sympathischen  Ophthalmie  gewährt,  so  widerstreiten  diese  ßefunde 
andrerseits  nicht,  dass  sie  in  vielen  Fällen  trotzdem  wirksam  gewesen 
sein  mag.  Und  zwar  kann  mau  sich  diese  Wirksamkeit  vielleicht  in 
folgender  Weise  vorstellen. 

Es  braucht  ja  eine  gewisse  Zeit,  bis  sich  die  Nervenneubildung  im 
Ciliarkörper,  bis  sich  eine  leitende,  organische  Verbindung  zwischen  den 
Enden  des  Sehnerven  hergestellt  hat.  (In  manchen  Fällen  mag  diese  auch 
ausbleiben  oder  die  entstehende  Verbindung  so  derb  sein,  dass  eine 
Fortleitung  auf  diesem  Wege  unmöglich  ist,  ebenso  wie  die  Nerven- 
neubildung ausbleiben  könnte).  In  dieser  Zeit  kann  aber,  noch  dazu 
unter  dem  Einflüsse  der  Ernährungsstörung,  die  die  Durchtrennung 
der  hintern  Ciliargetässe  und  der  Nerven  herbeiführt,  der  Entzüudungs- 
process  im  Auge  so  weit  günstig  geändert  werden,  dass  von  ihm  aus 
keine  üebertragungsreize  (man  verzeihe  diesen  Ausdruck,  den  ich  bloss 
wähle , um  den  Boden  der  Neutralität  zwischen  den  verschiedenen 
Theorien  nicht  zu  verlassen)  mehr  ausgehen,  auch  wenn  der  Weg,  auf 
dem  dies  sonst  erfolgt,  wieder  hei'gestellt  sein  sollte.  Dafür  spricht  viel- 
leicht die  Beobachtung,  dass  acute,  eitrige  Entzündungen  des  Auges  unter 
dem  Einflüsse  der  Neurektomie  entschieden  ihren  Charakter  ändern^). 

Ebenso  kann  mau  sich  die  Wirksamkeit  bei  bereits  ausgebrochener 
sympathischer  Entzündung  vorstellen.  Besteht  sympathische  Eeizung, 
so  wird  diese  mit  der  Neurektomie  sofort  buchstäblich  abgeschnitten. 
Der  sympathisirte  Augapfel  wird  nun  gerade  so  wie  nach  einer  Enu- 
cleation  (vergl.  S.  428)  dadurch  zur  Euhe  kommen  und  die  Entzün- 
dung abheilen  können.  Neue  üebertragungen  vom  sympathisirenden 
Auge  könnten  aber  aus  dem  gerade  vorhin  genannten  Grunde  aus- 
bleiben (bei  der  Enucleation  sind  sie  jedesfalls  beseitigt). 

Es  gewährt  demnach  die  Operation  vielleicht  einen  relativen 
Schutz  (einen  absoluten  gewiss  nicht).  Dafür  spricht  „die  grosse  Eeihe 
von  Neurektomien,  bei  denen  dauernd  Schutz  gegen  eine  Uebertragung 

1)  Scheffels,  a.  a.  0.,  S.  230:  „Eine  eigentümliche,  antiphlogistische 
Wirkung  der  Resection  ist  uns  bei  bestehender  eitriger  Chorioiditis  verschiedentlich, 
in  geradezu  frappanter  Weise  aufgefallen Processe,  die  höchst  stürmijich  ein- 

setzten und  bis  zum  Momente  der  Operation  fulminant  verliefen,  erhielten  nachlier 
einen  merkwürdig  chronischen,  torpiden  Charakter.  Ich  betone  hiebei  ausdrücklich, 
dass  es  ganz  den  Eindruck  machte,  als  ob  — abgesehen  von  dem  Pehlen  der  sub- 
jectiven  Reizerscheinungen  — die  Acuität  des  Entzündungsprocesses  selbst  ent- 
schieden alterirt  würde.“ 
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erreicht  wurde“’)-  Allerdings  weiss  man  in  keinem  Falle  erfolg- 
reicher präventiver  Operation,  ob  es  tatsächlich  zur  sympathischen 
Entzündung  gekommen  wäre.  Es  gilt  hier  das,  was  Schweigger) 
für  die  Enucleation  gesagt  hat. 

Immerhin  kann  man  es  auf  dieser  Grundlage  rechtfertipn,  wenn 
die  Operation  in  solchen  Fällen,  die  geeignet  sind,  sympathische  Ent- 
zündung zu  erregen  oder  die  eine  solche  bereits  erregt  haben,  gemacht 
wird,  sobald  die  Kranken  die  Enucleation  oder  die  Exenteration  des  Aug- 
apfels durchaus  verweigern.  Es  wäre  das  demnach  kein  blosses  „ut 
aliquid  fiat“,  sondern  es  kann  die  Operation  den  Ausbruch  sympa- 
thischer Erkrankung  wol  wahrscheinlich  in  manchen  Fällen  verhindern. 


Sicherung  freilich  ist  es  keine. 

Auch  für  die  Gruppe  von  Anzeigen,  wo  bloss  wegen  Schmerz- 
haftigkeit und  Photopsien  nicht  sympathiefähiger  Augen  die  Neurektomie 
gemacht  wird,  ist  die  Wirksamkeit,  was  die  dauernde  Beseitigung  der 
Schmerzhaftigkeit  betrifft,  nicht  ganz  sicher.  Die  Neubildung  der  Nerven 
im  Ciliarkörper  kann  späterhin  wieder  zur  Schmei zhaftigkeit  des  Auges 
Anlass  geben.  Doch  wohl  nicht  immer.  Denn  auch  hier  kann  der  Process 
so  durch  die  Operation  beeinflusst  worden  sein,  dass  auch,  wenn  die 
neue  Innervation  eintritt,  doch  nicht  wieder  Schmerzen  auftreten  müssen  ^j. 

Die  zweite  Operation,  die  die  Enucleation  ersetzen  soU, 
ist  die  Exenteratio  oder  Evisceratio  bulbi,  die  Ausweidung  des 
Augapfels.  Bei  dieser  Operation,  wo  es  sich  um  die  Entfernung  des 
ganzen  Augapfelinhaltes  und  der  Hornhaut  handelt,  also  der 
Gedanke  an  eine  Erhaltung  der  äussern  Form  aufgegeben  ist,  geht 
das  Bestreben  dahin,  einen  Stumpf  zu  erzielen,  der  einem  atrophischen 
Auge  in  seinen  Ausmaassen  gleicht  und  dem  Tragen  des  künstlichen 


q Schmidt-ßimpler,  a.  a.  0.,  S.  218. 

?)  Schweigger,  Ueber  Resection  der  Sehneiwen,  A.  f.  A.,  Bd.  XV  (1885),  S.  55. 

Wegen  der  Veränderungen,  die  ein  Auge  durch  die  Neurotomie  und  Neu- 
rektomie  erleidet,  vgl.  man:  Berlin,  Kl.  Mbl.  f.  A.  IX,  S.  278.  — Krenchel, 
Untersuchungen  über  die  Folgen  der  Nervendurchschneidung  beim  Frosche.  A.  f.  0. 
XX,  1,  S.  127  bis  134.  — Leber,  Gräfe-Sämisch  II,  1,  S.  343.  — Redard,  De  la 
section  des  nerfs  ciliaires  et  du  nerf  optique.  These  de  Paris  1879.  — Redard, 
Recherches  experimentales  sur  les  suites  eloignees  de  la  section  des  nerfs  ciliaires 
et  du  nerf  optique.  Rec.  d’o.  1880,  p.  713.  — Scimemi,  Excisione  del  ganglio 
ottalmico  etc.  Ann.  di  ottalmol.  1880,  p.  178.  — Russi,  Die  Umschnürung  des 
Nervus  opticus  und  deren  Folgen  fürs  Auge.  In.iug.  Diss.  Bern  1880.  Poncet, 
Troubles  profundes  de  l’oeil  ä la  suite  de  la  section  optico-ciliaire.  Progres  inöd. 
1880,  Nr.  52. — Poncet,  Comment  rophthalmie  sympathiquepeut-elle  se  produire 
aprcs  l’enervation.  Transact.  of  the  int.  raed.  Congr.  London  1881,  S.  39. 
Krause,  Ueber  die  anatomischen  Veränderungen  nach  der  Neurotomia  optico- 
ciliaris.  A.  f.  A.  1882,  S.  166.  — Wagenraann,  A.  f.  0.  XXXVl,  4,  S.  1.  — 
Schmidt-Rimpler,  a.  a.  0. 
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Aug-es  ebenso  günstig  ist,  zngloieh  aber  die  Gefahren  der  Enneleation 
zu  beseitigen.  Ls  ist  eine  conservativere  Operation  als  die  Enneleation, 
indem  sie  die  Lederliaut  und  damit  die  Ansätze  der  Muskel  schont. 

Auch  diese  Operation  kann  die  Enneleation  bei  bösartigen  Ge- 
wachsen au  der  Oberfläche  oder  im  Hinnenraunie  nicht  ersetzen 
wenn  die  gesonderte  Ausrottung  dieser  Afterbildungeii  (wie  so  oft  ia 
bei  den  Bmnengewächsen  meist)  nicht  möglich  ist.  Demi  in  solciien 
Lallen  ist  zu  couservatives  Vorgehen  übel  angebraclit.  Man  muss  hier 
die  Grenzen  des  zu  entfernenden  sicher  im  gesunden  Gewebe 
ziehen  und  es  liegen  daher  diese  Grenzen  bei  Binnengewäch.sen  so- 
wohl als  bei  dem  Augapfel  anfsitzenden,  wenn  sie  schon  nicht  die 
Answeidung  des  Augeuhöhleninhaltes  im  ganzen  erfordern,  naturgemäss 
mindestens  an  der  Scheidenhaut  des  Auges. 

Für  alle  übrigen  ocularen  Anzeigen  der  Enneleation  ist  aber  die 
Exeuteration  in  Betracht  zn  ziehen,  und  ich  will  sie  deshalb  später 
in  dieser  Eichtung  genauer  würdigen. 

Endlich  ist  sie  in  den  Fällen  anwendbar,  wo  die  Enneleation 
nach  dei  Auffassung  vieler,  zu  denen  ich  auch  zähle,  gegen  angezeigt 
ist,  nämlich  bei  der  Panophthalmitis. 

üeber  die  Frage  der  Zulässigkeit  der  Enneleation  bei 
Panophthalmitis  ist  viel  hin  und  her  gestritten  worden.  Seit 
V.  Gräfe  1863  zwei  Todesfälle  an  Meningitis  nach  Enneleation  pan- 
ophthahnitischer  Augäpfel  initgeteilt  und  daraus  den  Schluss  gezogen 
hatte,  dass  die  sonst  gefahrlose  Enneleation  bei  dieser  Affectiou  gefähr- 
lich und  daher  zu  unterlassen  sei,  war  dieser  Grundsatz  fast  allgemein 
aneikannt  worden.  Erst  seit  dem  .Jahre  1888  erhoben  sich  wieder  zahl- 
reiche Stimmen,  die  für  die  Enneleation  gerade  bei  Pauophthalmie 
energisch  eintraten  ’),  nachdem  einzelne  schon  voraugegangen  waren  -). 


Panas,  Gayet,  Pieuzal,  Dianoiix  in  der  Societe  fran9aise  d’ophthal- 
mologie,  VI“  session  tenue  ä Paris  du  7 au  10  Mai  1888.  Ferner  Noyes,  Enu- 
cleation  during  panophthalmitis  suppurativa.  Transact.  of  the  amer.  ophth.  soc. 
25.  annual  meeting  New-London  1889,  p.  314.  — Andrews,  Enneleation  of  the 
eyeball  during  purulent  panophthalmitis  New-York  med.  Journ.  1889.  - Kolland, 
De  l’enucleation  dans  la  panophthalmie.  Eec.  d’ ophth.  1888,  p.  411.  u.  a. 

Z.  B.  Molliere,  De  l’enucleation  du  glohe  ocul.  pendant  la  poriode  aigue 
du  phlegmon  de  cet  organ.  Lyon  med.  1886,  Nr.  26,  p.  255.  (Ref.  in  Nagels 
Jahresbericht.)  M.  sagt  schon,  die  Ptälle  von  lethalem  Ausgange  seien  nicht  der 
Operation,  sondern  der  Neigung  dieser  Entzündung  zur  cerebralen  Phlebitis  zuzu- 
schreiben — Harlan,  Exstirpation  in  panophthalmitis  Trsact.  of  the  amer.  ophth. 
soc.  1879, p.  512.  H.  macht  die  Enucl.  gerade,  um  die  Meningitis  zu  coupiren. 

Molliere,  De  Tcnucleation  de  l’oeil  dans  la  panophthalmie  suppurative 
aigue.  Transact.  of  the  int.  med.  Congr.  London  1881,  S.  122.  — Rolland,  Du 
phlegmon  de  l’oeil.  Rec.  d’ophth.  1885,  p.  385.  Wenn  Tod  an  Meningitis  eintritt, 
so  war  zu  spät  operirt  worden. 
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Allercling:s  ist  der  Begriir  dessen,  was  Panophthalmie  genannt 
wird,  nicht  bei  allen  Autoren  derselbe.  So  verstehen  viele  unter  Pan- 
ophthahnie  auch  die  schweren  eitrigen  Iridochorioiditen,  die  nicht  mit 
Vortreibung  des  Augapfels  verbunden  sind,  also  nach  dem  von 
Fischer  und  v.  Arlt  autgeslellten,  rein  klinischen  Begrifle  nicht 
zur  Pauophthalmitis  gehören.  Die  von  Gräfe  und  Arlt  vertretene 
Gegenanzeige  der  Enucleation  bezieht  sich  aber  auf  diese  Panoph- 
thahnitis. 

Es  ist  trotzdem  nicht  nötig,  darauf  näher  einzugehen,  weil  es  zu 
weit  führen  würde  und  weil  die  gegen  die  Enucleation  bei  Panoph- 
thalmitis  (im  Sinne  v.  Arlts  und  Fischers)  vorzubringenden  Be- 
denken auch  für  andere  schwere  und  chronische  Eiterungen  des  Aug- 
apfels ebenso  gelten,  wie  diese  auf  der  andern  Seite  dieselben  Gefahren 
für  das  Leben  des  Kranken  mit  sich  bringen  können. 

Wenn  man  sich  über  die  PVage  der  Zulässigkeit  der  Enucleation 
ein  möglichst  objectives  Urteil  bilden  will,  so  sind  folgende  Tat- 
sachen wichtig: 

1.  Todesfälle  durch  Meningitis  sind  nach  Enucleation 
sowohl  panophtlialmitischer  Augäpfel  als  nach  Enuclea- 
tion keiner  eitrigen  Entzündung  verfallener  Augäpfel  vor- 
gekommen. Dennoch  ist  die  Anzahl  der  nach  Enucleation  j)anoph,- 
thahnitischer  Augen  beobachteten  Fälle  auffallend  gross’). 

2.  Nicht  jeder  Todesfall  an  Meningitis  nach  Enuclea- 
tion eines  panophthalmitischen  Auges  ist  aber  durch  die 
Operation  veranlasst,  weil  bereits  vor  der  Operation  die  Ver- 
schleppung der  Infectionsstofle  in  die  Meningen  erfolgt  sein  kann. 
Denn  es  sind  Fälle  von  Meningitis  bei  Pauophthalmitis  allein,  ohne 
dass  enucleirt  worden  wäre,  beobachtet  worden^). 

Wenn  man  diesen  Umstand  berücksichtigt  und  in  Betracht  zieht, 
dass  in  einer  merkwürdig  grossen  Eeihe  von  Fällen  von  Meningitis 
nach  Enucleation  die  Section  durchaus  keine  Veränderungen  an  den 
Augenhöhlengebilden  nachweisen  konnte,  ja  in  einigen  Fällen  nicht 
einmal  Meningitis  an  der  Hirnbasis,  sondern  bloss  an  der  Oonvexität 
bestand,  dann  kann  man  sich  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  dass  in 
solchen  Fällen  die  Operation  gar  nichts  mit  der  Infection  zu  tun  hatte. 
Man  begreift  daun  auch  den  Eifer  jener,  dii*  für  die  möglichst  früh- 
zeitige Enucleation  bei  Panophthalmie  sprechen.  Dieser  Eifer  liess  sie 

h Netleship,  a.  a.  0.  — Jiecker,  a.  a.  0.,  S.  92.  „Die grössere  Häuiigkeit 
von  Meningitis  nach  der  Enucleation  eiternder  Augen  kann  dalier  nicht  in  Ab- 
rede gestellt  werden.“ 

0 Vgl.  Becker,  a.  a.  0.,  S.  83. 
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die  wohl  übertriebenen,  aber  gewiss  vorhandenen  Gefaliren  dieser 
Operation  übersehen.  Diese  Oehihren  bestehen  eben,  unbescliadet  der 
Dichtigkeit  der  i'rühern  Schlusslblgerung. 

Daraus  ergibt  sich  nun  folgendes: 

1.  Es  ist  wegen  der  Gefahr  spontaner  Verschleppung  not- 
wendig, bei  Panophthalniitis  den  Infectionshcrd,  den  das 
Auge  darstellt,  so  rasch  als  möglich  gründlich  zu  beseitigen. 

2.  Diese  Entfernung  soll  nicht  in  der  Enucleation  be- 
stehen, denn  es  besteht  bei  ihr  die  Gefahr,  dass  der  Operationsakt 
selbst  eine  Infection  herbeiführt. 

Woher  kommt  nun  diese  grosse  Infectionsgefahr  bei  Panoph- 
thalmitis? 

Die  Gefahr,  die  die.  Enucleation  selbst  bringt,  besteht  in  der 
Infection  der  Wunde^).  Von  hier  aus  kann  durch  die  geöffneten 
Blutbahnen  und  Lymphscheiden  des  Opticus  und  der  andern  Nerven 
eine  Verschleppung  der  Infectionsstotfe  aus  der  Augenhöhle  in  die 
Schädelhöhle  erfolgen,  und  zwar  unter  Venn  ittlung  einer  örtlichen 
septischen  Erkrankung  der  Wunde  und  des  Augenhöhlen- 
gewebes überhaupt,  aber,  wie  es  scheint,  auch  ohne  eine  solche. 
Wären  nach  Enucleation  panophthalmitischer  Augäpfel  nur 
Fälle  von  Meningitis  ohne  örtliche  Erscheinungen  in  der 
Augenhöhle  beobachtet  worden,  dann  könnte  eingewendet  werden, 
das  sei  gerade  ein  Beweis  dafür,  dass  die  Meningitis  nicht  durch 
den  Eingriff  entstehe,  sondern  von  der  Panophthalmie  selbst  her- 
stamme. Die  Zahl  solcher  Fälle  istbeiEnucleationenpanopthalmitischer 
Augen  in  der  Tat  sehr  gross.  So  finde  ich  unter  elf  Fällen  in  Beckers^) 
Zusammenstellung,  wo  wegen  Panophthalmie  oder  überhaupt  wegen 
Eiterung  im  Binnenraume  des  Augapfels  enucleirt  worden  und  eine 
Section  mit  Untersuchung  des  Augenhöhleninhaltes  gemacht  worden 
war,  neun  Fälle,  wo  keine  Veränderung  in  der  Augenhöhle 
gefunden  ward. 

Aber  es  sind  solche  Fälle  auch  nach  Enucleationen  von 
Augen  beobachtet  worden,  in  denen  keine  Eiterung  be- 
stand ; so  sind  in  Bec  ker  s Zusammenstellung  zwei  dieser  Art  angeführt. 

In  einem  (Nr.  30,  D o r)  bestand  Phthisis  dolorosa  ohne  Eiterung, 
im  andern  (Nr.  4,  Horner)  Gliomä  mtinae. 

Somit  scheint  es  zur  Verschleppung  von  Infectionsstoffen  von  der 
Wunde  aus  auch  ohne  Vermittlung  einer  örtlichen  septischen 
Erkrankung  kommen  zu  können. 

1)  Vgl.  Brückner-Deutschmann,  a.  a.  0. 

2)  A.  a.  0. 
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Die  Infectioii  kann  nun  kommen : 

1.  von  den  Instrumenten  und  von  den  Fländen  des  Operateurs, 
von  den  Tupfern,  kurz  von  all  den  Gegenständen,  die  bei  der  Operation 
mit  der  Wunde  in  ßerülirung  kommen; 

2.  von  der  Bindehaut,  vom  Tränensäcke. 

Diese  beiden  Momente  müssen  aber  bei  allen  Eiuieleationen 
in  gleicher  Weise  in  Betracht  gezogen  werden. 

3.  Von  infectiösem  Materiale,  das  aus  dem  zu  ent- 
fernenden Augapfel  stammt,  indem  ein  Teil  seines  Inhaltes  bei 
der  Operalion  auf  die  Wunde  gebracht  wird.  Dazu  ist  eben  bei 
panophthalmitischen  Augäpfeln  nach  durchbohrenden  Verletzungen, 
nach  Vereiterung  der  Hornhaut  (aber  ebenso  bei  Iridokyklitis  und 
Iridochorioidilis  suppurativa  nach  denselben  Ursachen)  und  bei 
zufälligen  Verletzungen  solcher  Augäpfel  während  der  Operation  sehr 
günstige  Gelegenheit  gegeben. 

4.  Es  kann  unter  dem  Einflüsse  einer  Eiterung  im  Binnenraume 
des  Augapfels  auch  zu  umschriebenen  Eiterherden  im  Augenhöhlenzell- 
gewebe um  den  Augapfel  gekommen  sein.  Hier  kann  nun  durch  die 
Eröffnung  grösserer  Blut-  und  Lymphbahnen  und  die  Zer- 
wühl ung  des  Herdes  bei  der  Operation  eine  Aufnahme  und 
Verschleppung  von  Infectionsstotfen  hervorgerufen  werden,  die  wol 
auch  spontan  hätte  erfolgen  können,  aber  nicht  hätte  erfolgen 
müssen,  wie  ja  die  Beobachtung  lehrt,  dass  sogar  schwere  Orbital- 
phlegmonen durchaus  nicht  immer  zur  Meningitis  führen.  Die 
Operation  würde  also  hier  geradewegs  den  Anstos s zur  Propa- 
gation geben  können.  ■ 

Diese  Umstände  erklären  uns  somit,  warum  bei  panophthalmitischen 
Augäpfeln  die  Gefahr  einer  Wundinfection  so  gross  ist,  aber  es  ist 
ausserdem  klar,  dass  jeder  Augap fei  mit  eitriger  Iridokyklitis 
oder  Iridochorioiditis,  wo  z.  B.  die  Wunde  noch  nicht  fest- 
geschlossen ist,  wo  Zerstörung  der  Hornhaut  besteht  oder, 
wenn  er  angeschnitten  wird,  di eselb e Gefährdung  der  Wunde  bei 
der  Enucleation  mit  sich  bringen  muss.  Deshalb  ist  uuter  solchen  Ver- 
hältnissen die  Enucleation  durch  eine  weniger  gefährliche  Operation 
zu  ersetzen. 

Die  Gefahr  dürfte  allerdings  bei  panophthalmitischen  Augäpfeln 
am  grössten  sein,  weil  hier  infolge  der  Vortreibung  des  Augapfels, 
der  Schwellung  der  Lider,  der  Bindehaut  und  des  Gewebes  der 
Tenonischen  Binde  die  Operation  am  schwierigsten  ist,  demnach  eine 
Herstung  oder  eine  Verletzung  des  Augapfels  hiebei  am  leichtesten 
zu  Stande  kommen  muss. 
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Milli  könnte  iimi  meinen,  dass  sich  diese  Gefahr  durch  peinlich 
strenge  Antiseptik  müsse  beseitigen  lassen’).  Dem  ist 
aber  nicht  so.  Vielleicht  lässt  sich  diese  Gefahr  vermindern, 
beheben  gewiss  nicht. 

Das  kommt  daher,  dass  erstens  die  Fjinwirkimg  unserer  Antiseptica 
zu  spät  kommt.  Tritt  eine  Derührung  zwischen  den  septischen  Stolien 
und  der  Wundlläclie  frühzeitig  ein,  so  muss  erst  die  Operation  voll- 
endet werden , ehe  überhaupt  von  einem  Einwirkenlassen  eines  Anti- 
septicums  in  der  Tiefe  der  Wunde  die  Eede  sein  kann.  Inzwischen 

kann  es  aber  schon  zur  Resorption  gekommen  sein  und  die  Einwirkung 

unserer  Antiseptica,  die  die  Oberfläche  trifit,  erreicht  die  aufge- 
nom menen  Keime  nicht  mehr.  Man  vergleiche  in  dieser  Richtung  die 
lehrreichen  Versuche  von  Schi  mniel husch"),  die  wol  geeignet  sind, 
so  manche  Illusion  fürsorglicher  Antiseptiker  zu  zerstören.  Es  ergibt 
sich  daraus,  dass  septische  Keime  schon  nach  wenigen  Secunden 
in  die  Gewebsinterstitien  aufgeuoramen  sind. 

Zweitens  ist  die  Wundfläche  der  Desinfection  sehr  un- 

günstig, weil  sie  sehr  uneben  ist,  taschen  artige  Räume  hinter  der 
Bindehaut,  in  den  Muskelschlitzen  und  rückwärts  eine  Menge  von  i 
Furchen  zwischen  den  vordrängenden  Fettläppchen  liesitzt,  und  weil  ^ 

die  Scheidenräume  des  Opticus  erstens  eröfinet  und  zweitens  unter  | 

diesem  vorquellenden  Augenhöhlengewebe  verdeckt  liegen.  Eine  Des- 
infection kann  hier  überhaupt  nicht  alle  Teile  erreichen,  und  selbst,  j 
wenn  sie  es  könnte,  würde  sie  zu  spät  kommen,  weil  gewiss  eine  Anzahl  | 
von  Secunden  vergeht,  bis  alle  Schlupfwinkel  durchgespült  sind. 

Fassen  wir  das  gesagte  zusammen,  so  ergibt  sich:  Es  ist  richtig, 
dass  Panophthahuie  allein  schon  eitrige  Meningitis  verursachen  kann; 
diese  Infectionsquelle  muss  also  möglichst  rasch  beseitigt  werden  — aber 
die  Euucleation  ist  dazu  nicht  das  richtige  Mittel,  denn  sie  setzt  selbst 
wieder  hohe  Gefahr,  dass  die  Wunde  bei  diesem  Eingriffe  inficirt  werde 
und  so  der  Ausgangspunkt  dessen  werden  könne,  was  man  durch  die 
Euucleation  zu  vermeiden  wünscht  — nämlich  der  Meningitis.  Man 
sieht  also,  all  das  drängt  dazu  nach  einem  Mittel  zu  greifen,  das 
ebenfalls  den  Infectionsherd  entfernt,  aber  nicht  die  Gefahr  einer 
Infection  der  Augenhöhlenwundfläche  in  so  hohem  Maasse  mit  sich 
bringt,  und  dieses  Mittel  scheint  die  Exenteration  des 
Augapfels  zu  sein. 

>)  Z.  B.  Andrews,  Enucleation  of  the  eyeball  duriiig  purulent  panophtlial- 
initis.  N.  Y.  med.  Journ.  1889,  u.  a. 

2)  Schimmelbusch,  lieber  Desinfection  von  Wunden.  XXII.  Congress  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  12.  bis  15.  IV,  1893.  (Deutsche  Med.  Zeitg.) 
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Diese  Operation  hat  den  Vorzug,  dass  sie  eine  in  allen  Teilen 
zugängliche,  glatte  Wundfläche  setzt,  die  von  der  harten,  dichten 
Lederhaut  und  nicht  von  dem  weichen,  schwammigen  Augenhöhlen- 
gewebe gebildet  wird  und  der  Desinfection  leicht  zugänglich  ist,  und 
dass  die  Lymphbahneu  nicht  eröffnet  werden. 

Man  könnte  aber  gegen  sie,  gerade  bei  Panophthalraie,  ein- 
wenden, dass,  wenn  ein  retrobulbärer  Eiterherd  besteht,  dieser  keinen 
Abfluss  nach  aussen  gewinnt.  Aber  ich  habe  schon  früher  auf  die 
Gefährlichkeit  der  Enucleation  gerade  unter  solchen  Verhältnissen  hin- 
gewiesen. 

Andererseits  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  die  Vortexvenen  bei 
der  Exenteration  eröffnet  werden  und  wegen  der  starren  Lederhaut- 
canäle klaffen.  Es  ist  deshalb,  wenn  eine  Infection  des  Inhaltes  der 
Lederhautkapsel  nach  der  Exenteration,  der  aus  Blut  besteht,  einträte, 
die  Aufnahme  von  Keimen  in  die  Venen  wohl  möglich  und  damit 
wäre  die  Bedingung  zur  Entstehung  einer  Thrombophlebitis  orbitae 
gegeben,  deren  Gefährlichkeit  ja  nicht  hervorgehoben  zu  werden 
braucht.  Allerdings  ist,  so  viel  mir  bekannt  ist,  bis  jetzt  kein  solcher 
Fall  beobachtet  worden. 

Es  kann  hier  nicht  verschwiegen  werden,  dass  auch  nach  der  Exenteration 
Todesfälle  vorgekommen  sind.  Becker  veröffentlicht  mit  Sch  ule  ks  Erlaubniss, 
dass  diesem  unter  36  Fällen  von  Exenteratio  hulbi  zwei  Kranke  „in  der  ersten 
Woche  gestorben  seien.“  Doch  ist  nicht  angegeben,  woran,  und  der  Zusatz:  „also 
unter  wesentlicher  Beeinflussung  von  Seite  des  operativen  Eingiüffes“  scheint  mir 
nicht  gerade  auf  Meningitis  hindeuten  zu  müssen.  Es  fehlt  auch  die  Angabe,  aus 
welchem  Grunde  in  diesen  beiden  Fällen  exenterirt  worden  war. 

Demgegenüber  berechnet  Wolkomitsch’)  750  veröffentliche  Exenterationen 
(sie  erwähnt  Schul eks  Fälle  nicht)  ohne  einen  einzigen  traurigen  Zufall. 
Freilich  hat  B e ck e r 2)  eine  Anzahl  von  1000  Enucleationen  ohne  Todesfall  zusammen- 
gebracht, worunter  allerdings  keine  bei  Panophtalmitis  war,  und  Noyes^)  hat  gar 
unter  1164  Enucleationen  aus  seiner  Praxis,  worunter  sich  jedoch  14  Percent 
hei  Panophthalmitis  befinden,  keinen  Todesfall  beobachtet. 

Mit  Ausnahme  der  schon  erwälinten  Fälle  von  bösartigen  Ge- 
wächsen decken  sich  im  übrigen  die  Anzeigen  der  Enuclealion  und 
der  Evisceration  des  Augapfels.  .Jede  der  beiden  Operationen  hat 
gewisse  Vorteile  für  sich:  die  Ausweidung  ist  eonservativer,  sie  ent- 
fernt nicht  mehr,  als  entfernt  werden  muss;  sie  gibt  einen  recht 
grossen,  gut  beweglichen  Stumpf;  die  Ausschälung  ist  (bis  auf  gewisse 

1)  A.  a.  0. 

2)  A.  a.  0. 

■'*)  Noyes,  Enucleation  diiring  panophthalmitis  suppurativa.  Transact.  of 
the  amer.  ophth.  sociely  25.  animal  mecting.  New  London  1880,  p.  314, 
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Fälle)  die  einfachere  und  leichtere  Operation’),  die  Heilungsdauer 
nach  ihr  ist  kürzer  und  mit  keinen  Belästigungen  des  Kranken  durch 
Kopfschmerz,  heftige  Reactioii  verbunden ; sie  ist  aber  etwas  zu 
radieal. 

Bei  sehr  verkleinerten  phthisischen  Augen  ist  die  Exenteration 
unausführbar,  aber  auch  ganz  überflüssig. 

In  den  Fällen  ganz  frischer  Verletzungen  mit  ausgedehnten  Zer- 
reissungen  der  Augenhäute  ist  die  Exenteration  der  Enucleation  vor- 
zuziehen, weil  sie  hier  entschieden  leichter  ist. 

Im  besondern  muss  noch  über  die  Ausweidung  in  den  Fällen 
gesprochen  werden,  wo  es  sich  um  die  Gefahr  einer  sympathischen 
Ophthalmie  handelt,  und  dort,  wo  eine  solche  bereits  besteht. 

Man  muss  wohl  annehmen,  dass  sie  als  präventive  Operation  in 
den  uns  verdächtig  erscheinenden  Fällen  (Atrophia  und  Phthisis  bulbi 
mit  schleichender  Tridokyklitis  u.  dgl.)  der  Enucleation  etwas  nachsteht, 
wenn  man  auf  dem  Boden  der  Migrationstheorie  steht,  weil  ja  bereits 
eine  Einwanderung  in  den  skleralen  Teil  der  Sehnerven  stattgefunden 
haben  kann  zur  Zeit,  wo  man  exenterirt.  Noch  mehr  stünde  sie  der 
Enucleation  nach,  wo  gleich  der  ganze  Sehnerv  mit  resecirt  wird.  Ist 
eine  Uebertragung  noch  nicht  eingeleitet,  dann  muss  die  Operation 
gerade  so  sicher  wirken,  wie  die  Enucleation,  da  ja  doch  alles  erkrankte 
entfernt  wird,  wovon  die  sympathische  Ophthalmie  ausgehen  könnte. 

Ebenso  verhält  es  sich,  wenn  die  sympathische  Entzündung  bereits 
ausgebrochen  ist.  Da  handelt  es  sich  um  Beseitigung  der  allfälligen 
sympathischen  Reizerscheinungen  und  der  Quelle,  aus  der  neue 
Uebertragungen  stattfinden  können.  Die  Exenteration  beseitigt  dauernd 
die  ursprüngliche  Quelle  der  sympathischen  Ophthalmie,  wie  die 
Enucleation. 

Immerliiii  lässt  sich  gegen  jede  Exenteration,  aus  welchem  Grunde  sie  vorge- 
nommen worden  sein  möge,  folgendes  einwenden,  und  es  ist  möglich,  dass  mancher 
Operateur  darum  die  Enucleation  in  all  den  Fällen,  wo  beide  Operationen  con- 
curriren,  vorziehen  wird.  Die  „zu  radicale“  Enucleation  entfernt  ein-  für  allemal 
alles,  und  der  zurückbleibende  „Stumpf“  besteht  nur  aus  dem  Sehneiven  und  den 
Muskeln  mit  der  Scheidenhaut.  Ausser  gelegentlichen  Reizzuständen  der  Bindehaut 
und  jenen  vereinzelten  Fällen,  wo  das  Tragen  eines  künstlichen  Auges  „sympatliische 
Reizung“  am  andern  hervorrief,  die  jedoch  mit  dem  Ablegen  des  künstlichen  Auges 
verschwand  2),  ist  wohl  nichts  bekannt  geworden,  was  von  diesem  „Stumpfe“  aus- 
gehen und  eine  Gefahr  für  den  Kranken  vorstellen  könnte. 

Dass  unter  den  gewöhnlichen  Verhältnissen  eine  Exenteration  leichter  sei 
als  eine  Enucleation,  kann  ich  für  meine  Person  durchaus  nicht  zugeben.  Ich  wüsste 
überhaupt  nicht,  welche  Operation  leichter  wäre,  als  eine  typische  Enucleation. 

2)  Salomon,  Dublin  Quarterly  Journal,  Bd.  XXXV,  p.  58.  (Nicht  zugänglich, 
von  Schweigger  im  A.  f.  A.,  ßd.  XV,  S.  55  angeführt.) 
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Können  wir  annehmen,  dass  das  mit,  der  Evisccration  gerade 
so  sei? 

Forgeti)  iiat  in  dem  Stumpfe  nach  der  lOvisceration  nengebildete  Nerven- 
fasern nachweisen  können.  Es  besteht  also  die  Möglichkeit,  dass  ein  solcher  Stumpf 
wieder  schmerzhaft  würde.  Eine  positive  Erfahrung  scheint  darüber  noch  nicht 
vorzuliegen,  und  desshalb  will  ich  weitere  Vermutungen  darüber  anzustellen  unter- 
lassen, oh  solche  Schmerzhaftigkeit  spontan,  vielleicht  durch  die  Zusammenziehung 
des  Füllgewebes,  in  dem  die  Nervenfäserchen  liegen,  oder  durch  Vermittlung  ent- 
zündlicher Vorgänge  auftreten  könnte. 

Dass  sich  entzündliche  Vorgänge  in  einem  solchen  Stumpfe  einstellen  könnten, 
kann  ebenfalls  a priori  nicht  bestritten  werden.  Man  muss  doch  daran  denken, 
dass  die  die  Lederhautkapsel  und  die  Bindehautöffnung  abschliessende  Narbe 
wenigstens  stellenweise  leicht  mangelhaft  gebildet  sein  kann  (Wandernarbe)  und 
dass  deshalb  unter  Umständen  die  Einwanderung  entzündungserregender  Keime  in 
den  Stumpf  verkommen  könnte.  Besteht  aber  diese  Möglichkeit,  dann  muss  weiters 
zugegeben  werden,  dass  von  einem  solchen  Stumpfe,  in  dem  sich  z.  B.  später  ein- 
mal eine  schleichende  Entzündung  einnistet,  auch  eine  sympathische  Entzündung 
des  andern  Auges  entstehen  könnte.  Mit  der  Ciliarnerventheorie  und  mit  der 
Wanderungstheorie  scheint  mir  diese  Annahme  vereinbar;  mit  der  Ciliarnerven- 
theorie, weil  eben  die  Bildung  von  Nervenfasern  nachgewiesen  worden  ist;  mit  der 
Wanderungstheorie,  weil  ja  dieser  Weg  bei  der  Exenteration  überhaupt  unberührt 
gelassen  wird.  Es  fragt  sich  also  nur,  ob  die  Entzündung  eiregenden  Keime  in 
die  Nervenscheide  gelangen  können,  wie  vom  Uvealgehiete  im  nicht  exenterirten 
Augapfel.  Von  vorneherein  ist  wohl  nichts  auffindbar,  was  diese  Möglichkeit  un- 
bedingt ausschlösse. 

Tatsächlich  ist  nach  der  Evisceration  noch  kein  Fall  sympathischer  Ent- 
zündung bekannt  geworden,  der  sich  nicht  hätte  durch  eine  schon  vor  der 
Operation  ein  geleitete  Uebertragung  erklären  lassen,  also  wohl  auch 
entstanden  wäre,  wenn  man  statt  eviscerirt  enucleirt  hätte.*)  Aber  die  Zahl 
der  Eviscerationen  ist  noch  nicht  übermässig  gross,  und  es  ist  ja  klar,  dass 
die  sympathische  Ophthalmie , wie  ich  sie  mir , als  von  einem  exenterirten 
Stumpfe  ausgehend,  als  möglich  vorstelle,  einem  besondern,  neuen  Zufalle  ihre 
Entstehung  verdanken  müsste. 

Auch  die  Entstehung  eitriger  Entzündung  in  dem  Stumpfe  durch  nachträg- 
liche Infection  ist  möglich,  und  könnte  möglicherweise  dieselben  Gefahren  hervor- 
rufen,  wie  die  in  einem  nicht  ausgeweideten  Augapfel.  Doch  fehlen  auch  hierüber 
Beobachtungen. 


^)  Forget,  Examen  microscopique  d’im  moignon  obtenu  par  excentration  du 
globe  oculaire.  Archives  d’ophth.,  T.  XII  (1892),  p.  C93. 

2)  Audi  der  eine  von  Cross  mitgeteille  Fall  (Sympath.  Ophthalmitis  after 
evisceration,  Ophthalm.  Review  1887,  p.  236),  wo  die  syuip.  Entzündung  4 Monate 
nach  der  Verletzung  auftrat,  beweist  nichts,  weil  von  der  Operation  bis  zum  Auf- 
treten der  symp.  Ophth.  nur  21  Tage  abgelaufen  waren,  also  die  Uebertragung 
schon  vorher  stattgefunden  haben  kann.  — In  dem  von  Hotz  mitgeteilten  Falle 
(A  case  of  symp.  Neuritis  after  evisceration  of  the  eyeball.  Journ.  of  the  amer.  med. 
assoc.  1893,  Oct.,  21)  trat  die  symp.  Ophth.  17  Tage  nach  der  Operation  auf;  die 
Verletzung  war  mehrere  Jahre  vorher  entstanden  Auch  dieser  Fall  kann  nichts 
beweisen. 
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Ausfühniiift'  (lei*  Ausweiduiift-  des  Aiiftuiifels  nacli  A.  Gräfe 

und  Guiifte.') 

Nach  ringförraiger  Uinsclinoidaug  der  Lederliaut 
d i c h t li  i 11 1 e r d e m II  o r ii  h a u t r a ii  d e w i r d d e r g a ii  z e A u g a p fe  1- 
inhalt  mit  dem  scharfen  Löffel  herausgelöst  und  die 
Bindehaut-  und  Lederliautwu  nde  vernäht. 

Nach  sehr  gründlicher  Desinfection  des  Operatioiisgelhetes  werden 
die  Lidhälter  von  Desmarres  eingelegt,  die  ein  Geliilfe  hält.  Der 
Operateur  fasst  die  Augapfelbindehaut  im  wagrecliten  Augeimieridian, 
und  zwar  am  Hornhaiitrande,  der  ihm  zur  rechten  Seite  liegt,  mit 
einer  Fasspincette.  Ein  zweiter  Gehilfe  fasst  die  Augapfelbindehaut 
ebenfalls  im  wagrecliten  Meridian  5 Millimeter  von  der  Stelle  nach 
rückwärts,  wo  sie  vom  Operateur  gehalten  wird.  Zwischen  beiden 
Pincetten,  und  zwar  dicht  an  der  Pincette,  die  den  Limbus  festhält, 
schneidet  nun  der  Operateur  die  Lederhaut  mit  einem  bauchigen 
Sealpelle  ein.  Die  Lederhaut  muss  zwischen  den  beiden  Pincetten  fest- 
gehalten und  gleichsam  angespannt  werden,  ohne  hiebei  einen  Druck 
auf  den  Augapfel  auszuüben.  Die  Trennung  der  Lederhaut  wird  äusserst 
vorsichtig  und  schichtweise  verrichtet,  bis  in  der  Tiefe  der  Wunde 
die  dunkle  Aussenfläche  des  Strahlenkörpers  sichtbar  wird.  Der  Schnitt 
muss  eine  solche  Ausdelmung  besitzen,  dass  das  eine  Blatt  einer 
kleinen  Cooperischen  Scheere,  deren  beide  Blätter  an  der  Spitze  abge- 
rundet sind,  bequem  eingeschoben  werden  kann. 

Das  geschieht  in  der  Weise,  dass  die  beiden  Pincetten  die 
Wundränder  festhaiten.  Das  Blatt  wird  zuerst  nach  oben,  und  zwar 
flach  in  den  Suprachorioidealraum  eingebracht  und  sodann  der  Schnitt 
parallel  zum  obern  Hornhautborde  dicht  an  ihm  verlängert,  wobei  die 
Pincetten  nach  jedem  Schlage  die  eben  entstandenen  Wundränder  der 
Lederhaut  erfassen  und  festhaiten.  Hat  die  Scheere  den  Weg  um  die 
obere  Hornhauthälfte  zurückgelegt,  dann  nimmt  man  sie  in  die  linke 
Hand,  um  die  zweite  Hälfte  des  Weges  am  untern  Hornhautrande 
zurückzulegen,  oder  man  geht  bequemer  nochmals  an  der  Ausgangsstelle, 
aber  nach  unlen,  mit  dem  andern  Scheerenblatte  ein  und  unischneidet  nun 
die  untere  Hälfte  des  Lederhautrandes,  bis  sich  beide  Schnitte  im  wag- 
rechten Meridian  auf  der  andern  Seite  der  Hornhaut  begegnen. 

Der  Schnitt  liegt,  so  ausgeführt,  dicht  hinter  der  Sehne  des 
Ciliarmuskels. 

q Bunge,  Ueber  Exenteration  des  Auges.  Mitteilungen  aus  der  Univ.- 
Augenklinik  zu  Halle  a.  S.  1887.  — Gräfe,  Enucleatio  oder  Exenteratio  bulbi. 
Naturforscherversaminluug  zu  Magdeburg,  1884.  — Mules,  Evisceration  of  the 

eye  and  its  relatioii  to  tbe  bacterial  tbeory  of  tbo  origin  of  syinpatbetic  disease 
Brit.  ined.  Journal  1880,  I,  p.  240. 


Nim  fassen  beide  Pincetten  den  nasalen  oder  temporalen  Wimd- 
rand  der  Lederhaut  an  zwei  von  einander  etwa  10  Millimeter  ent- 
fernten Stellen  und  der  Operateur  schiebt  zwiseben  die  Lederhaut  und 
Aderhaut  den  von  Bunge  angegebenen  Exenterationslöffel  vor.  Bei 
diesem  Vorschieben  muss  der  Löffel  mit  seiner  convexen  Fläche  der 
Innentläche  der  Lederhaut  streng  anliegen  und  zugleich  ausgiebig  nach 
oben  und  unten  bewegt  werden,  um  schneidend  zu  Avirken.  Auf 
diese  Weise  trennt  der  Löffel  schneidend  die  Vortexvenenstämme,  die 
Ciliararterien  und  -nerven  und  zuletzt  den  Hals  der  Papille. 

.Te  nach  der  Grösse  des  auszuweidenden  Auges  nimmt  man  den 
grössern  oder  den  kleinern  Löffel  (vergl.  Pig.  25,  &).  Meist  gelingt  die 
Heraushebung  des  ganzen,  unversehrten  Inhaltes  mit  einmaligem  Ein- 
gehen des  Löffels. 

Nach  dem  Ausschlüpfen  des  Augapfelinhaltes  besichtigt  man  die 
Innenfläche  der  Lederhaut,  um  sieh  zu  überzeugen,  dass  keine  Eeste 
der  innern  Häute  zurückgeblieben  sind.  Wäre  dies  der  Fall,  und  es 
kommt  dies  am  häufigsten  am  Sehnerveneintritte  vor,  dann  säubert 
man  die  Wandungen  nachträglich  mit  Scheere  und  Pincette  und  durch 
Ausreiben  mit  einem  in  einen  Schieber  gefassten  kleinen,  feuchten  Krüll- 
gazetupfer.  Hierauf  wird  die  Höhle  mit  einem  Desinficiens  gründlich 
ausgespült.  Dann  lässt  man  sie  sich  mit  Blut  füllen.  Sollte  die  Blutung 
ausbleiben,  dann  spüle  man  die  Höhle  nachträglich  mit  steriler,  warmer 
Kochsalzlösung  aus. 

Die  nun  folgende  Naht  wird  so  angelegt,  dass  sie  die  Bänder 
der  Binde-  und  Lederhaut  mitfasst  und  die  kreisförmige  Oeffnung 

fl 

des  Augapfelstumpfes  in  eine  wagrecht  liegende,  linear  geschlossene 
Wunde  verwandelt  wird. 

Man  hat  hierzu  3 bis  5 Nähte  nötig.  Sie  werden  so  angelegt, 
dass  man  die  Bindehaut  dicht  am  Schnittrande  durchsticht,  den  Faden 
durchzieht,  dann  den  entsprechenden  Lederhautrand  fasst  und  durch- 
sticht. In  umgekehrter  Eeihenfolge  wird  hierauf  der  Lederhautrand 
und  der  Bindehautrand  an  der  lotrecht  gegenüber  liegenden  Stelle 
durchstochen.  Die  erste  Naht  wird  im  lotrechten  Meridian,  die  andern 
seitlich  davon  angelegt.  Es  ist  wünschenswert,  dass  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Wunde  die  Schnittränder  der  Lederhaut  miteinander 
in  Berührung  kommen. 

Pflüger^)  vernäht  erst  die  Lederhaut  durch  1 bis  3 Nähte  gesondert  und 
vereinigt  darüber  die  Bindehaut  mit  3 oder  mehr  Nähten,  indem  sie  etwas  weiter 
hinten  gefasst  wird.  Seitdem  sollen  Schwellungen  der  Bindehaut  und  Schmerzen 
weitaus  geringer  geworden  und  die  Heildauer  wesentlich  verkürzt  worden  sein. 


Vgl.  Wolkomitsch  a.  a.  0. 

Czormak,  Die  angenärztliclion  Operationen.  •h) 


Die  Höhle  des  geschlossenen  Lederhautsackes  füllt  sich  mit 
Blut,  so  dass  dieser  zu  einer  prallgefüllteii  Kugel  aufgetrieben  wird. 

Abänderungen  im  Gange  der  Operation  Von  der  Einscbneidung  der 
Ijederliaut  mit  dem  Scalpelle  wird  natürlich  abzusehen  sein,  wenn  eine  schwere 
Verletzung  des  Auges  mit  Zusammenhangstrennung  der  Lederhaut  vorliegt,  oder 
wenn  ein  Lederhaut-,  ja  auch  ein  peripherer  Hornhautschnitt,  z.  B.  von  einer 
Operation  her,  da  ist.  Man  schiebt  dann  die  Scheere  in  die  Wunde  selbst  ein,  und 
verrichtet  von  ihr  aus  die  Umschneidung  des  Lederhautbordes, 

Ist  die  Cornea  durch  Eiterung  zerstört,  dann  schneidet  man  von  derDurehhruchs- 
stelle  aus  den  Corneoskleralrand  in  meridionaler  Eichtung  ein,  um  vom  Ende  dieses 
radiären  Schnittes  aus  die  Scheere  in  den  Suprachorioidealraum  einführen  zu  können. 

Ja,  ist  die  Hornhaut  gänzlich  durch  die  Eiterung  zerstört,  dann  löst  man 
die  Ciliarmuskelsehne  durch  eine  flach  eingeschobene  Spatel  vom  Lederhautrande 
ringsum  los.  Sodann  schiebt  man  den  Exenterationslöffel  in  den  Suprachorioidealraum 
vor,  indem  man  damit  auf  der  vorgebauchten  Eegenbogenhaut  rückwärts  gleitet, 
und  nimmt  dann  die  Auslösung  des  Inhaltes  wie  sonst  vor. 

Solche  FäUe  bieten  den  Vorteil,  dass  der  Bindehautbord  geschont  wird,  was 
für  die  Geräumigkeit  des  Bindehautsackes  und  bei  der  Operation  selbst  von  Nutzen 
ist,  weil  die  Naht  sehr  genau  angelegt  werden  kann. 

Man  kann  daher  auch  in  andern  Fällen,  wenn  einem  an  der  Erhaltung  des 
anatomischen  Präparates  nicht  viel  gelegen  ist,  überhaupt  diese  Erhaltung  des  Leder- 
hautbordes anstreben.  1)  Man  umschneidet  den  halben  Hornhautumfang  mit  einem 
Starmesser  am  Limbus,  trägt  dann  die  Hornhaut  durch  Herausschneiden  der  andern 
Hälfte  des  Umfanges  mit  der  Scheere  ab.  Wegen  der  Technik  dieser  Schnitte  ist 
die  Ausführung  der  Staphylomabtragung  zu  vergleichen.  Dann  weidet  man,  wie 
nach  Hornhautnekrosen,  das  Augeninnere  aus. 

Dieses  Verfahren  empflehlt  Bunge  besonders  für  praktische  Aerzte,  die  in 
die  Notwendigkeit  versetzt  werden,  ohne  geschulte  Beihilfe  einen  gefahrdrohenden 
Augapfelinhalt  zu  entleeren,  weil  es  ungemein  leicht  auszuführen  ist. 

Ich  rate  hierbei  an,  sich  die  Oeffnung  für  das  bequemere  Einführen  des 
Löffels  und  besonders  für  ein  unversehrtes  Herausbringen  des  Inhaltes  dadurch 
zu  vergrössern,  dass  man  im  wagrechten  Meridian  an  der  Nasen-  und  Schläfenseite 
der  Oeffnung  je  einen  5 Millimeter  langen,  radiären  Einschnitt  in  die  Lederhaut 
macht,  nachdem  man  die  Ciliarmuskelsehne  abgelöst  hat.  Man  kann  auch,  ähnlich 
wie  dies  Morgan^)  getan,  an  diesen  Stellen  je  ein  5 bis  10  Millimeter  langes, 
gleichseitiges  Dreieck  aus  der  Lederhaut  mit  der  Scheere  herausschneiden,  dessen 
.3  bis  6 Millimeter  lange  Basis  am  Lederhautborde  liegt.  Durch  diese  zwickelförmige 
Ausschneidung  vermeidet  man  bei  der  Vernähung  der  Wunde  in  wagrechter  Eichtung 
am  Ende  der  Wunde  polstereckenförmige  Vorsprünge,  die  sonst  entstehen. 

GuaitaS)  legt  den  Lederhautausschnitt  weiter  hinten  an,  so  dass  ein  4 Milli- 
meter breiter  Lederhautsaum  an  der  Hornhaut  erhalten  bleibt.  Es  wird  daduich 
die  Oeffnung  im  Augapfel  grösser,  der  Ciliarkörper  bleibt  sicherer  unversehrt  und 

1)  Auch  schon  von  Albini  empfohlen  (Exenteratio  bulbi.  Gazz.  degli  ospitah 
1885,  Nr.  80,  81  u.  82.) 

2)  Morgan,  Sechs  Fälle  von  Einlegen  eines  „künstlichen  Glaskörpers  m 

die  Skleralhöhle.  A.  f.  A.  XXIV  (1892),  S.  174. 

2)  Guaita,  Studio  anatomico  e clinico  sulla  exenterazione  del  globo  oculare. 
Siena  1890.  Annali  di  ottalm.  — Guaita,  Exenterazione  del  globo  oculare.  Pro- 
cesso  operative.  Annali  di  ottalm.,  1885. 
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das  anat.  Präpai’at  erhalten.  Allfällige  Beste  wischt  Gnaita  mit  einem  Schwämmchen 
gründlich  aus.  Er  legt  kein  Gewicht  auf  die  Bildung  des  Blutkuchens.  Vor  der 
Auslöftelung  wird  in  die  Bindehaut  ein  Catgutfaden  eingelegt,  der  die  Oellnung 
in  dieser  Haut  tabaksheutelförmig  schliesst.  Auch  Gräfe  benützte  übrigens  eine 
solche  Naht. 

Katsaurow^)  verschorft  die  Innenfläche  der  Lederhaut  nach  der  Ausweidung 
des  Inhaltes  mit  dem  Thermokauter,  und  zwar  um  die  Blutung  zu  stillen,  um 
Beste  der  Netzhaut  oder  Aderhaut  zu  zerstören,  um  möglichst  sicher  zu  des- 
inficiren  und  um  die  nachfolgenden  Schmerzen  zu  mildern. 

Prince'-^)  bepinselt  die  Innenfläche  der  Lederhaut  nach  der  Ausweidung  mit 
95pereentiger  Carbolsäure.  Es  sollen  darnach  die  Beaction  und  die  Schmerzen  viel 
geringer  sein  oder  gänzlich  fehlen.  Nachher  tamponirt  er  die  Lederhauthöhle  mit 
Jodoform  und  Watte  aus,  die  er  wochenlang  liegen  lässt,  bis  sie  durch  Granu- 
lationen hinausgedrängt  wird. 

Die  von  Mul  es  vorgesehlagene  Einheüung  eines  künstlichen  Glaskörpers 
[aus  Glas  oder  Metall,  Hohlkugel  aus  Silber  (Kuh nt) 3),  Kugel  aus  Celloidin  (Lang) 
oder  Elfenbein  (Bunge)],  hat  sich  nicht  bewährt.  Sie  sollte  den  Zweck  haben,  den 
Stumpf  durch  Verhinderung  zu  starker  Verkleinerung  noch  zweckdienlicher  zum 
Tragen  der  Prothese  zu  machen.  Alle  solchen  Fremdkörper  werden  früher  oder 
später  wieder  ausgestossen. 

Die  Operation  wird  im  alJgemeinen  in  Narkose  mit  CMoroform, 
Aetber  oder  Bromäthyl  ausgefiihrt.  Besteht  eine  Gegenanzeige  gegen 
allgemeine  Narkose,  so  kann  sie  auch  bloss  unter  Cocain  ohne  zu 
heftige  Schmerzen  verrichtet  werden.  Man  könnte  auch  retrobulbäre 
Cocaininjection  machen. 

Ueble  Zufälle  während  der  Operation.  1.  Anschneiden  des 
Oiliarkörpers  beim  Einsehneiden  der  Lederhaut.  Meist  hat  das  nicht 
viel  zu  bedeuten.  Man  schiebt  trotzdem  die  Scheere  in  den  Supra- 
chorioidealraum , vollendet  den  Lederhautschnitt  und  kann  mit  der 
nötigen  Vorsicht  noch  alles  im  ganzen  herausbekommen. 

Unter  Umständen  tritt  die  Linse  aus  und  es  entleert  sich  der 
verflüssigte  oder  vereiterte  Glaskörper.  Dasselbe  tritt  ein,  wenn  der 
Aderhautsack  beim  Auslölfeln  platzt.  Der  Inhalt  wird  dann  stück- 
weise herausgebracht;  alle  Reste  von  Glaskörper,  Netzhaut  und  Leder- 
haut müssen  sorgfältig  ausgeräumt  werden.  Das  Präparat  ist  verdorben. 
Hat  sich  eitriger  Inhalt  entleert,  so  muss  sehr  energische  Desinfection 
der  Höhle  und  der  Wundränder  mit  dem  Thermokauter  oder  mit  starker 
Carbolsäure  vorgenommen  werden. 

0 Katsaurow,  lieber  Exenfceratio  bulbi.  Wratsch  1888,  Nr.  48. 

^)  Prince,  Pain  following  evisceration,  modiflcd  by  cauterisiug  the  iuterior 
of  the  sclera  with  Carbolic  acid.  1888. 

^)  Kuh  nt,  lieber  Enucleatio  bulbi  u.  Substit.  verfahren  denselben.  Correspbl. 
des  allg.  ärztl.  Ver.  von  Tliiiringen,  1887,  Nr.  11. 

30’" 
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Aiilieituiigen  zwischen  Aderhaut  und  Lederhaut,  wie  sie  bei 
Panophthalmie  z.  IL  oft  bestehen,  schabt  man  mit  dem  Löffel 
los  oder  reibt  sie  kräftig  mit  in  ein  Desinficicns  getauchter  Krüllgaze 
ab.  Feste,  alte  Verwachsungen  müssen  auch  mit  der  Cooperischen 
Scheere  durchschnitten  werden.  Verknöcherte  Schalen  behindern  die 
Operation  nicht,  obwohl  oft  starker  Zug  angewendet  werden  muss. 

2.  Starke  Blutung.  Sie  erfordert  Tamponade  der  Lederhauthöhle,  den 
Thermokauter,  ja  könnte  bei  Hämophilen  die  Entfernung  der  Lederhaul 
und  Umstechung  der  Gefässe  in  der  Augenhöhle  notwendig  machen. 

Verband  und  Nachbehandlung.  Nach  der  Operation  wird  Jodo- 
form auf  die  Wunde  gestreut,  die  Lider  werden  geschlossen  und  ein 
trockener,  aseptischer  Verband  angelegt.  Auch  das  andere  Auge  wird 
geschlossen.  Dieser  Verband  wird  nach  48  Stunden  das  erste  Mal 
gewechselt.  Meist  besteht  ziemlich  starke  Absonderung  der  Bindehaut. 
Man  reinigt  die  Lider  und  den  Bindehautsack,  streut  Jodoform  auf  die 
Wunde  und  verbindet  wie  das  erste  Mal. 

Besteht  keine  Wundreaction,  so  kann  man  das  andere  Auge 
offen  lassen. 

Dieser  Verband  liegt  wieder  48  Stunden  unberührt.  Wenn  heftige 
Oiliarschmerzen  auftreten,  so  gibt  man  Morphin  innerlich  oder  subcutan. 

Nach  dem  zweiten  Verbandwechsel  wird  man  unter  allen  Um- 
ständen das  nicht  operirte  Auge  offen  lassen  können  und  der  Kranke 
darf  aufstehen. 

Nun  wechselt  man  den  Verband  täglich.  Die  Fäden  werden 
am  fünften  Tage  entfernt.  Die  Heilung  ist  durchschnittlich  in  8 bis 
10  Tagen  vollendet,  so  dass  der  Kranke  die  Anstalt  verlassen  kann. 

Die  Prothese  soll  nicht  vor  Ende  der  dritten  Woche  nach  der 
Operation  getragen  werden. 

Heilungsverlauf  und  Ausgang.  Die  Heilung  erfolgt  entweder 
ohne  jede  Eeaction  oder  mit  sogenannter  Eeaction.  Diese  besteht  in 
einer  Eötung  und  Anschwellung  des  obern  Lides  und  der  Bindehaut 
und  in  Vortreten  des  Augenstumpfes.  Die  Eeaction  ist  massigen  oder 
hohen  Grades,  entwickelt  sich  ziemlich  rasch  und  geht  meist  nach 
.3  bis  4 Tagen  ebenfalls  ziemlich  rasch  zurück.  Sie  ist  nicht  der  Aus- 
druck einer  Entzündung  des  orbitalen  Zellgewebes  und  trübt  daher  die 
Prognose  nicht  im  mindesten.  Sie  ist  ein  blosses  Stauungsödem,  das 
durch  eine  von  den  Vortexvenenstämmen  ausgehende,  sich  nie  weit 
verbreitende  Thrombose  in  der  Vena  ophthalmica  superior  veranlass!^ 
zu  werden  scheint^). 

1)  Knapp,  Pall  von  Evisceration  des  Auges,  gefolgt  von  Orbitalcellulitis 
(Thrombose).  Heilung,  Bemerkungen.  A.  f.  A.  Bd.  XVI  (1886),  S.  55. 
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Maiiclmuil  trelcii  mich  der  Exciiteratioii  halbseitige  Kopf- 
schmerzen und  leiclite  Fieberbewegungen  auf,  sind  jedoch 
iinabliängig  von  der  sogenannten  Eeaction.  J)ie  Kopfschmerzen,  die  zu- 
weilen i-eeht  intensiv  werden  können,  verschwinden  längstens  nach  einer 
Woche. 

Der  die  Skleralhöhle  erfüllende  Blutkuchen  wird  von  Granulationen 
durchwachsen,  die  schliesslich  die  ganze  Höhle  ausfüllen.  Zuweilen 
sprosst  ein  Granulationspfropf  auch  bei  der  Wundöffnung  hervor,  wenn 
der  Verschluss  nicht  ganz  genau  ist.  Das  Volumen  des  Augenstumpfes 
ist  3 Wochen  nach  der  Operation  noch  nicht  wesentlich  anders,  als 
unmittelbar  nach  Anlegung  der  Naht.  Dann  beginnt  die  Schrumpfung 
und  es  erreicht  der  Stumpf  ungefähr  nach  3 Monaten  die  Grösse  eines 
phthisischen  Auges.  Das  obere  Lid  ist  wenig  eingesunken,  der  Stumpf 
ist  hart,  unempfindlich,  gut  beweglich  und  sehr  geeignet,  eine  Prothese 
zu  tragen. 

Truc^)  hat  die  Excursionsfähigkeit  der  Prothese  nach  Enu- 
cleation  und  nach  Exenteration  gemessen  und  folgende  Maasse  gefunden ; 


Nach  aussen 

Nach  innen 

Nach  oben 

Nach  unten 

Enucl.  15° 

23° 

15° 

25° 

Evisc.  20° 

35° 

20° 

40° 

Es  kommt  vor,  dass  der  Bluterguss  in  die  Lederhauthöhle  nicht  eintritt. 
Die  Lederhaut  fällt  zusammen  und  der  Stumpf  wird  nach  der  Verheilung  so  klein, 
dass  man  versucht  wäre,  zu  glauben,  es  sei  eine  Enucleation  gemacht  worden. 
Immerhin  ist  auch  hier  die  Beweglichkeit  gut.  In  andern  Fällen  kommt  es  wohl 
zur  Ausfüllung  der  Höhle  mit  Blut,  später  aber  entleert  sich  dunkle  Flüssigkeit 
aus  der  Wundöffnung,  indem  die  Gerinnung  ausgeblieben  ist. 

Ein  unangenehmes  Ereigniss  ist  Ausreissen  der  Fäden  und  Umstülpung  der 
Lederhaut  convex  nach  vorne,  wie  es  Pflüger  nach  Panophthalmie,  wohl  durch 
die  Schwellung  des  Zellgewebes  veranlasst,  beobachtete.  Secundäre  Nähte  nützten 
nichts.  Die  Lederhaut  stiess  sich  schichtweise  ab.  Deshalb  wendet  Pflüger  die  schon 
erwähnte  Abänderung  der  Naht  an. 

Anzeigen.  Die  Ausweidung  des  Augapfels  ist  angezeigt  bei 
Panophthalmitis , bei  allen  schweren,  eitrigen  Entzündungen  des 
ganzen  Aderhautgebietes,  wo  wegen  Verlust  oder  Durchbohrung  der 
Hornhaut,  wegen  frischem  Wunden  der  Lederhaut  u.  dgl.  die  Gefahr 
einer  Berstung  des  Augapfels  während  der  Operation  besteht. 

In  den  Fällen,  wo  auch  die  Enucleation  angezeigt  ist,  hat  mau, 
bis  auf  die  Fälle  von  bösartigen  Geschwülsten,  die  Wahl  zwischen 
beiden  Operationen.  Doch  scheint  es  einstweilen  vorsichtiger  zu  sein, 
sie  bei  schon  ausgebrochener  sympathischer  Ophthalmie  und  auch  als 
Vorbeugungsoperation  der  Enucleation  nachzusetzen.  Bei  ganz  frischen 


h Truc,  Evisceration  et  enucleatiou  daiis  la  panophthalmie.  Montpellier  1888, 
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Vorletzimgeii,  die  wegen  iiusgedehnLer  Treiuiiing  doi-  Augeribiilleii  die 
EvludOmg  des  Auges  ausscddiesseii,  ist  sie  der  Enuclealion  jedoch 
vorzuziehen. 

Jedesfalls  ist  sie  zu  beantragen,  wo  bei  sympathischer  Ophthalmie 
oder  Gefahr  einer  solchen  die  Enucleation  verweigert  wird. 

Nur  beiläufig  will  ich  erwähnen,  dass  manche  neuerdings  gegen  die  sympa- 
thische Entzündung  auch  die  alte  Amputatio  bulbi  üben  möchten,  die  schon  früherer 
Zeit  geübt  ward  und  als  ein  Vorläufer  der  Evisceration  betrachtet  werden  kann.’) 

Chi br et 2)  hat  1889  die  Spaltung  des  Augapfels  mit  unvollständiger  Evis- 
ceration auch  wieder  vorgeschlagen. 

Das  Einsetmi  eines  Icünstlichen  Auges  (Prothese). 

Schon  im  Altertume  war  die  Verwendung  bemalter  Metallplatten  üblich.  Man 
unterschied  Ekblephara  und  Hypoblephara,  je  nachdem  sie  über  oder  unter  den 
Lidern  getragen  wurden.  Die  Ekblephara  erwiesen  sich  schon  damals  als  unbrauchbar. 

Man  benützt  als  künstliche  Augen  entsprechend  bemalte  Platten  aus  Glas, 
emaillirtem  Porzellan,  Celluloid  oder  Vulkanit. 

Sie  haben  eine  ovale  Basis,  sind  nach  vorne  convex  und  geben  ungefähr  das 
vordere  Drittel  der  Augapfeloberfläche  wieder.  Sie  sind  verschieden  fürs  rechte  und 
linke  Auge,  indem  das  spitzere  Ende  der  Nasenseite  zugewendet  ist,  der  untere 
Rand  eine  flache  Kerbe  trägt  und  die  Hornhaut  viel  näher  am  nasalen,  als  am 
temporalen  Rande  liegt.  Diese  Platten,  die  unter  die  Lider  gebracht  werden,  werden 
von  diesen  festgehalten.  Ihr  Rand  legt  sich  dabei  in  den  Uebergangsteil. 

Das  künstliche  Auge  dient  dazu,  den  Verlust  des  natürlichen  zu  decken.  Dazu 
braucht  das  natürliche  nicht  vollständig  zu  fehlen,  sondern  nur  verkleinert  zu  sein 
und  wegen  seiner  Entstellung  die  Deckung  durchs  künstliche  wünschenswert  zu  machen. 

Das  künstliche  Auge  mildert  bei  Fehlen  oder  starker  Verkleinerung  des  Auges 
das  Eingesunkensein  der  Lider,  ihre  mangelhafte  Beweglichkeit  und  ein  allfälliges 
Entropium. 

Voraussetzung  fürs  Tragen  eines  künstlichen  Auges  ist,  dass  ein  genügend 
weiter  Bindehautsack  vorhanden  ist.  Bei  strangförmigen  Symblepharen  muss  die 
Schale  entsprechend  ausgeschnitten  werden.  Ist  der  Bindehautsack  zu  klein,  dann 
können  die  Lider  über  der  Prothese,  wenn  sie  halbwegs  in  der  Grösse  entsprechen 
soll,  nicht  geschlossen  werden.  Es  sieht  ein  solches  offenes  Auge,  mit  eingetrocknetem 
Bindehautsekret  bedeckt,  ungemein  hässlich  aus. 

Die  Versuche,  einen  zu  kleinen  Bindehautsack  durch  plastische  Operationen 
zu  vergrössern,  misslingen  jedoch  meist. 

Die  Prothesen  müssen  in  jedem  Falle  sorgfältig  gewählt  werden:  nicht  zu  gross, 
sonst  leidet  der  Lidschluss,  nicht  zu  klein,  sonst  ist  das  Aussehen  sehr  störend. 


’)  Kufferath,  Presse  med.  Beige,  1877,  Nr.  41.  — Sabaterie,  De 
Tamputation  du  segraent  antirieur  de  l’ooil,  comme  traitement  des  accidents  sym- 
pathiques  oculaires.  Thöse  de  Paris,  1883.  — Du  camp,  Montpellier  med.  1888, 
Nr.  5,  p.  207.  — Sire,  1888,  These  de  Montpellier. 

2)  Chibret,  Du  curage  antiseptique  de  l’oeil  daiis  la  panophthalmie.  Rev. 
gen.  d’ophth.  1889,  p.  199. 
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Auch  wenn  das  Augo  (nach  Euucleationen)  ganz  fehlt,  besitzt  die  Prothese 
Beweglichkeit,  weil  die  Muskel  mit  dem  Bindehautsacko  in  Verbindung  stehen  und 
ihn  somit  verziehen.  Doch  ist  sie  bedeutend  geringer,  als  die  eines  wirklichen  Auges. 
Günstiger  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  ein  Bulbusstumpf  oder  gar  ein  fast  normal 
grosses  Auge  da  ist,  das  nur  wegen  seiner  Missstaltung  und  blässlichkeit  bedeckt 
werden  soll.  Hier  kann  die  Beweglichkeit  und  das  Aussehen  fast  normal  sein.  Das 
ist  ja  mit  einer  der  Gründe,  die  für  die  Exenteratio  bulbi  als  Ersatzoperation  der 
Enucleation  angeführt  wurden;  denn  wenn  der  Augapfel  ganz  fehlt,  sieht  das  künst- 
liche Auge  immer  kleiner  und  die  Lider  mehr  eingesunken  aus,  besonders  das  obere. 

Nach  Enucleationen  nicht  entzündeter  Augen  kann  die  Prothese  schon  ein 
bis  zwei  Wochen,  nach  Exenteratio  bulbi  drei  Wochen  später  getragen  werden. 
Man  muss  länger  warten,  wenn  die  Operation  wegen  Panophthalmie  gemacht 
worden  war. 

Das  Einlegen  der  Prothese  geschieht  auf  folgende  Weise.  Wir  nehmen  an, 
es  handle  sich  um  ein  rechtes  Auge.  Man  zieht  das  obere  Lid  mit  dem  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  ab,  lässt  den  Kranken  hinabblicken  und  schiebt 
nun  die  vorher  mit  Wasser  benetzte  Prothese  mit  der  rechten  Hand  so  unters 
obere  Lid,  dass  sie  schief,  mit  ihrem  breiten,  temporalen  Teil  nach  aussen-oben 
vordringt.  Sobald  sie  an  den  Uebergangsteil  stösst,  dreht  man  ihren  nasalen  Teil, 
der  noch  bei  der  Lidspalte  herausschaut,  nach  innen,  hält  den  untern  Band  der 
Prothese  mit  dem  Daumen  der  inzwischen  auf  den  Scheitel  des  Kranken  gelegten 
linken  Hand  fest  und  zieht  das  untere  Lid  mit  dem  Zeigefinger  der  rechten  Hand 
unter  ihrem  untern  Bande  hervor  und  ab,  so  dass  ihr  Band  dahintergleiten  kann. 

Die  Prothese  darf  keinen  Schmerz  verursachen,  den  Lidschluss  nicht 
hemmen,  und  muss  eine  richtige  Stellung  der  Hornhaut  zeigen. 

Zum  Herausnehmen  geht  man  folgend  ermaassen  vor.  Man  lässt  den  Kranken 
hinaufblicken,  zieht  das  untere  Lid  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  ab  und 
schiebt  die  Spitze  einer  Haar-,  Strick-  oder  den  Kopf  einer  Stecknadel  (oder  einer 
Sonde)  unter  den  untern  Band  der  Prothese.  Nun  lässt  die  linke  Hand  das  untere 
Lid  aus  und  drückt  mit  ihrem  Daumen  sanft  von  oben  aufs  obere.  Die  Prothese 
gleitet  nun  langsam  hervor,  so  dass  man  sie,  wenn  sie  halb  durch  die  Lidspalte 
durchgeschnitten  hat,  mit  dem  Zeigefinger  und  Daumen  der  rechten  Hand  in  Empfang 
nehmen  kann. 

Der  Kranke  muss  diese  Handhabungen  selbst  (vor  dem  Spiegel)  lernen. 

Das  Tragen  der  Prothese  ist  mit  gewissen  Unbequemlichkeiten  verbunden 
und  erfordert  eine  sorgfältige  Behandlung  dieser  und  des  Bindehautsackes. 

Anfangs  belästigt  die  Prothese  den  Kranken  meist  sehr,  bis  er  sich  an  sie 
gewöhnt  hat. 

Die  Prothese  muss  jeden  Abend  herausgenommen  und  sorgfältig  mit  Scifen- 
wasser  gereinigt  werden.  Oefters  soll  man  die  Prothese  auch  über  Nacht  in  Wein- 
geist legen.  Für  den  Bindehautsack  empfiehlt  sich  eine  Beinigung  mit  Sublimat- 
lösung 1 : 5000,  die  am  Abende  vorgenommen  wird.  Stellt  sich  Katarrh  ein,  dann 
muss  dieser  sofort  durch  Einträufeln  von  Zinklösung,  durch  Bepinseln  mit  Lapis- 
lösung behandelt  werden.  Das  Tragen  der  Prothese  wird  auf  wenige  Stunden  im 
Tage  beschränkt  oder  ganz  unterlassen. 

Trotz  aller  Sorgfalt  werden  die  Prothesen  mit  der  Zeit  schadhaft.  Sie  be- 
kommen Erosionen  und  werden  rauh.  Dann  reizen  sie  die  Bindehaut  mechanisch, 
verletzen  sie,  und  es  kommt  zur  Infection,  die  eine  chronische  Entzündung  hervor- 
ruft. Solche  Prothesen  müssen  abgelegt  und  durch  neue  ersetzt  werden. 
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lioi  Leuten,  die  die  geiuuinten  Vorsichten  niclit  Itefolgen,  die  l’rotliese  inmier 
darin  lassen,  vielleicht  eine  bereits  rauh  gewordene  tragen,  stellen  sich  Wucher- 
ungen und  Geschwüre  der  Bindehaut  ein,  die  schliesslich  zu  einer  solchen  Ver- 
engerung des  Bindehautsackes  durch  Schrumpfung  führen,  dass  gar  keine  Prothese 
mehr  getragen  werden  kann. 

Manchmal  treten  Reizzustäude  in  atrophischen  Augen  durchs  Tragen  der 
Prothese  auf.  Man  exenterirt  oder  neurektomirt  sie  dann,  wenn  sie  noch  nennens- 
werte Grösse  haben.  Ganz  zwerghafte  Stümpfe,  die  für  das  Sitzen  der  Prothese 
nutzlos  sind,  enucle’irt  man  in  solchem  Falle. 

Kinder  sollen  jedesfalls  Prothesen  tragen,  weil  sich  bei  Mangel  oder  Ver- 
kleinerung des  Augapfels  Verkleinerung  der  Augenhöhle  und  damit  Assymetrie  des 
Gesichtes  entwickelt.  Doch  gibt  man  ihnen  keine  zerbrechlichen  Prothesen,  sondern 
Bleiplatten,  Prothesen  aus  Celluloid  und  Vulkanit.  Entsprechend  dem  Wachstume 
der  Orbita  müssen  dann  später  immer  grössere  Prothesen  gewählt  werden. 

Ausweidung  der  Augenhöhle. 

Unter  Ausweidung  (Exenteration,  Evisceration)  der  Augenhöhle 
versteht  man  die  Entfernung  des  Augapfels  in  Verbindung  mit  einem 
Teile  oder  dem  ganzen  Augenhöhleninhalte,  ja  auch  den 
Augenlidern.  Man  kann  demnach  eine  unvollständige  und  eine 
vollständige  Ausweidung  unterscheiden. 

Aiisfüliruiig  der  vollständigen  Ausweidung  der  Augenhöhle. 

Nach  wagrechter  Spaltung  der  äusseren  Lidbrücke 
werden  die  Weichteile  der  Augenhöhlenränder  vom 
Uebergang steile  her  mit  dem  Scalpell  bis  auf  den  Knochen 
durchschnitten,  sodann  die  Beinhaut  an  den  Wänden  bis 
in  die  Spitze  des  Orbitalkegels  abgelöst,  dort  der  den  Inhalt 
noch  festhaltende  Stiel  mit  dem  Elevatorium  durch- 
gequetseht  oder  mit  einer  Scheere  durchgeschnitten  und 
darnach  der  ganze  Inhalt  herausgenommen.  Die  Blutung 
aus  der  durchtrennten  Arteria  ophthalmica  wird  mit  dem 
Paquelin  gestillt,  die  Augenhöhle  austamponirt  und  die 
durchtrennte  Lidbrücke  wieder  vernäht. 

Der  Kranke  wird  narkotisirt.  Man  spaltet  zuerst  mit  einei  geiaden 
Scheere  die  äussere  Lidbrüeke  in  der  Verlängerung  der  Lidspalte  bis 
zum  Augenhöhlenrande  oder  noch  darüber  hinaus. 

Indem  daun  der  Gehilfe  das  untere  Lid  etwas  abzuziehen  sucht,  geht 
man  mit  einem  Scalpell  in  den  untern  Bindehautsack  ein,  u.  zw.  am  durch- 
trennten äussern  Winkel,  und  durchschneidet  damit  unter  Leitung  des  aul 
den  Rücken  des  Messers  gelegten  Zeigelingers,  der  dabei  mit  seiner  Spitze 
am  Augenhöhlenrande  hingleitet,  die  Weichteile  bis  auf  den  Knochen. 
Der  Schnitt  wird  so  bis  zum  innern  Winkel  hiugeführt.  In  gleicher  Weise 
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wird  darnach,  vom  änsserii  Winkel  beginnend,  alles  längs  des  oberu 
Angenhöhlenrandes  bis  zum  innern  Winkel  hin  durchschnitten,  wu 
sich  beide  Schnitte  begegnen.  Nun  können  die  Lider  weit  abgezogen 
werden. 

Dann  löst  man  die  Beinhaut  der  Augenhöhle  ab,  indem  man 
das  Elevatorium  am  äussern  Winkel  zwischen  den  knöchernen  Augen- 
höhlenrand und  die  Beinhaut  einbringt,  was  leicht  gelingt,  indem  man 
zuerst  mit  der  Spitze  des  Elevatoriuras  den  hintern  Schnittrand  der 
Beinhaut  am  Augenhöhlenrande  zurückschiebt.  Das  geschieht  alles 
unter  Leitung  des  Zeigefingers  der  linken  Hand. 

Man  schiebt  sodann  das  Elevatorium  fiach  längs  der  Knocheu- 
wand  vor  und  bewegt  es  dabei  auf-  und  abwärts.  Man  löst  zuerst  die 
Beinhaut  an  der  äussern  Wand,  dann  an  der  obern  und  untern  ab.  Finden 
sich  wo  unzertrennte  Weichteile  am  Augenhöhlenrande,  so  werden  sie 
nun,  indem  sie  sich  dem  weitern  Vorschieben  des  Elevatoriums  in  seit- 
licher Eichtung  eutgegenstellen  und  hierbei  gespannt  werden,  nach- 
träglich mit  der  Scheere  durchschnitten.  Die  Beinhaut  lässt  sich  leicht 
ablösen,  nur  längs  der  Augenhöhlenränder  und  an  den  Kanten  der 
Augenhöhlenpyramide  haftet  sie  fester.  Schliesslich  kommt  die  innere 
Wand  an  die  Eeihe;  hier  ist  eine  möglichst  schonende  Handhabung 
des  Elevatoriums  nötig,  weil  sonst  die  papierdünnen  Knochenplatten 
der  Lamina  papyracea  des  Siebbeins  und  des  Tränenbeins  sehr  leicht 
eingebrochen  werden. 

Der  Ansatz  des  hintern  Schenkels  des  innern  Lidbandes,  sowie 
der  Bindenzipfel  des  M.  rectus  internus  müssen  mit  der  Scheere  durch- 
schnitten werden,  sonst  zerreisst  man  das  Tränenbein. 

Aber  auch  an  der  im  übrigen  recht  dicken,  äussern  Wand  ist 
im  hintersten  Teile  schonend  vorzugehen,  weil  die  Knochenlamelle 
zwischen  der  obern  und  untern  Augenhöhlenspalte  oft  sehr  dünn  ist, 
ja  zuweilen  fehlt.  Uebrigens  finden  sich  bei  alten  Leuten  Verdünnungen 
und  üsuren  an  allen  Wänden  und  es  ist  deshalb  auch  bei  der  obern 
Wand  jegliches  brüske  Stossen  zu  vermeiden. 

Ist  endlich  die  Beinhaut  ringsum  bis  hinten  in  die  Spitze  des 
Orbitalkegels  abgelöst,  dann  hängt  der  ganze  Inhalt  nur  mehr  an 
einem  Stiele  fest,  der  ausser  von  der  umhüllenden  Beinhaut,  von  den 
Nerven , den  Muskelansätzen  und  den  Gelassen  gebildet  wird.  Er 
lässt  sich  stumpf  mit  dem  Elevatorium  durchquetschen  oder  man 
geht  mit  einer  grossen  Cooperischen  Scheere  längs  der  äussern 
Wand  ein  und  schneidet  ihn  durch.  Der  ganze  Inhalt  wird  nun 
hervorgezogen  und  ein  kleiner  Tupfer  in  die  Spitze  der  Augenhöhle 
gesteckt. 
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Dann  nntorsucht  man  die  Wände  der  Augenhöhle  genau  mit  dem 
Finger,  um  allenfalls  erkrankte  Teile  der  Wand  zu  entdeeken  oder, 
falls  Splitter  entstanden  sein  sollten,  diese  zu  entfernen.  Ferner  säubert 
man  die  Wand  von  allen  anhaftenden  Kesten  der  Beinhaut. 

Ist  die  Blutung  aus  den  durchtrennten  Gefässen  in  der  Spitze 
des  Augenhöhlentricliters  unbedeutend,  dann  geht  man  sofort  an  die 
Tamponade  der  Höhle.  Ist  sie  jedoch  stärker,  dann  verschorft  jnan  die 
Enden  der  blutenden  Gefässe  mit  dem  Paquelin.  Dazu  eignet  sich 
ein  nicht  zu  grosser,  trommelformiger  Ansatz  am  besten.  Hierbei 
werden  die  Weichteile  am  Eingänge  der  Augenhöhle  gut  zurückgezogen 
und  durch  darüber  gelegte  Holzspateln  geschützt. 

Nach  der  Tamponade  der  Höhle  wird  die  getrennte  Lidbrücke, 
und  zwar  an  ihrer  vordem  und  hintern  Fläche,  wieder  vernäht. 

Verband.  Da  die  Bindehaut  des  Lides  zurückgelassen  wird,  der 
Tränennasengang  ganz  am  Eintidtte  in  den  knöchernen  Kanal  abgesetzt 
ist  und  die  Höhle  oft  durch  eine  Oeffnung  in  dem  Tränenbein  oder  der 
Papierplatte  des  Siebbeines  mit  der  Nasenhöhle  communicirt,  so  empfiehlt 
es  sich,  eine  antiseptische  Tamponade  zu  machen. 

Mau  nimmt  einen  nicht  allzu  grossen,  kreisrund  zugeschnittenen 
Schleier  von  Jodoformgaze,  in  dessen  Mitte  ein  Faden  befestigt  ist. 
Mit  dem  Schleier  wird  die  ganze  Augenhöhle  so  bedeckt,  dass  er 
einen  in  der  Augenhöhle  befindlichen  Beutel  bildet  und  seine  Rand- 
teile zur  Lidspalte  heraushangen.  Der  Faden  liegt  in  seinem  Innern. 
Man  breitet  den  heraushaugenden  Eandteil  des  Schleiers  ringsum 
auf  dem  Gesichte  aus  und  bringt  dann  in  den  Beutel  Jodoformgaze- 
streifen, bis  die  Höhle  ganz  ausgefüllt  ist.  Die  Lidbrücke  wird 
vernäht. 

Statt  aber  die  Lider  zu  schliessen,  bringt  man  auch  in  den  in 
der  Lidspalte  befindlichen  Hals  des  Beutels  Jodoformgazetupfer,  so  dass 
die  Lidspalte  offen  erhalten  wird.  Heber  die  Lider  und  den  in  der  Lid- 
spalte steckenden  Tupfer  kommt  dann  ein  grösserer  Tupfer  aus  steriler 
Gaze  und  darüber  gelegte  Gaze,  so  dass  also  die  die  Höhle  erfüllende 
Gazemasse  in  unmittelbarer  Berührung  mit  der  äussern  Verband- 
schichte ist. 

Auf  diese  Weise  ist  für  ein  gutes  Absaugen  des  Blutes  und  des 
Wundsecretes  gesorgt  und  man  findet  die  Höhle  beim  Verbandsweclisel 
trocken.  Die  Gaze  in  der  Höhle  darf  nicht  allzu  fest  g^estopft  sein. 
Wenn  man  die  Lider  überden  in  der  Höhle  befindliclien  ierbandteilen 
schliesst  und  nur  einen  Streifen  herausleitet,  dann  findet  man  die  Gaze  m 
der  Höhle  stets  mächtig  durchfeuchtet  und  hinter  ilir  eine  Menge  Abson- 
derung angesammelt.  Es  verhält  sich  das  ähnlich  wie  z.  B.  nach  grösscru 
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Erört'iiungeu  des  Hirnscliiidels  und  Entfernung  von  Gesdiwülslen  daraus, 
wo  der  Verband  ebenfalls  ein  Continuum  bis  an  die  Oberfläche 
bilden  solO). 

Beim  Verbandwechsel  nimmt  man  nach  Entfernung  der  äussern 
Schichten  zuerst  den  Inhalt  des  Beutels  heraus,  indem  man  ihn  durch 
Irrigation  befeuchtet  und  rollt  schliesslich  den  Schleier  durch  Zug  aji 
dem  Faden  von  hinten  her  heraus,  was  ganz  leicht  geht. 

Abänderungen  der  Operation.  Wenn  sich  die  bösartige  Ge- 
schwulst, die  die  Anzeige  zur  Exenteration  gibt,  auf  die  Lider  erstreckt 
oder  von  ihnen  ausgeht,  so  müssen  natürlich  auch  die  betreffenden 
Teile  dieser  mit  einer  entsprechend  breiten,  gesunden  Zone  weg- 
genommen werden.  Sind  die  entfernten  Abschnitte  der  Lider  nicht 
zu  gross,  dann  können  die  Beste  auf  die  bei  den  plastischen  Operationen 
angegebene  Art  je  nach  der  Beschaffenheit  des  Falles  verwendet  werden. 
Wurden  die  Lider  jedoch  grösstenteils  oder  ganz  entfernt,  dann  kann 
eine  Bedeckung  der  Höhle  durch  einen  entsprechend  gewählten  Lappen 
aus  der  Stirnschläfenhaut  erreicht  werden.  Man  macht  diese  Plastik 
entweder  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  die  Exenteration  oder  besser 
erst  später,  nach  Vernarbung  der  Wundhöhle. 

Küster,  der  die  Lappendeckung  vorgeschlagen  hat 2),  empfiehlt  auch,  wenn 
die  Lider  erhalten  bleiben,  den  Wimperboden  und  die  Bindehaut  abzutragen  und 
beide  sodann  bis  auf  einen  Wundwinkel  zu  vernähen.  Wurde  nur  ein  Lid  entfernt, 
dann  wäre  am  andern  diese  Abtragung  zu  machen  und  zum  Ersätze  des  entfernten 
Lides  ein  Stirnschläfelappen,  der  mit  dem  verbleibenden  Lide  zu  vernähen  ist. 

Busachi^),  den  das  von  Küster  angewandte  Verfahren  der  Lappendeckung 
nicht  befriedigte,  bekleidet  die  Augenhöhlenwundfiäche  mit  Epidermisstückchen  nach 
Thier  sch.  Hat  sich  die  Augenhöhle  überhäutet,  dann  schlägt  er  vor,  einen  Lappen 
nach  Küster  nachträglich  zu  bilden,  ihn,  mit  der  Hautfiäche  nach  hinten  gedreht, 
am  angefrischten  Augenhöhleneingange  festzunähen  und  seine  vordere  Wundfläche 
mit  Läppchen  nach  Thier  sch  zu  bekleiden  und  auf  diese  Weise  die  Augenhöhle 
zu  schliessen. 

Auch  V.  Noorden"*)  empfiehlt  die  Bekleidung  der  Augenhöhle  mit  Thiersch- 
ischen  Lappen  nach  der  Exenteration,  während  neuerdings  Eomano-CataniaO, 
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wenn  die  Lider  entfernt  werden  mussten,  zwei  dicke  Lappen  aus  der  Stirne  und 
Wange  bildet,  wobei  die  Augenbraue  in  die  Höhe  der  IVülieni  Jjidspalte  zu  stehen 
kommt.  So  wird  ein  geschlossnes  Auge  vorgetäuscht. 

Der  seciindäre  Defect  wird  bei  bedeutender  Grosse  des  Deck- 
lappens am  besten  mit  Thiers chisclien  Lappen  bedeckt. 

Erweist  sich  nacli  der  Ausweidung  der  Augenliöhle  der  Knochen 
an  irgend  einer  Stelle  angegrilfen,  dann  wird  er,  wo  er  compacter 
und  nur  oberflächlich  beteiligt  ist,  mit  dem  scharfen  Löffel  abgekratzt, 
bis  man  auf  gesunde,  harte  Schichten  kommt.  Wo  er  sehr  verdünnt 
oder  schon  von  Haus  aus  sehr  dünn  ist,  wird  ein  entsprechend  grosses 
Stück  resecirt. 

Es  kann  sich  aber  auch  während  der  Operation  ergeben,  dass  sich  die  Ge- 
schwulst in  eine  der  benachbarten  Höhlen  fortsetzt,  ja  dass  sie  von  eben  dieser 
Höhle  ausgeht. 

Greift  die  Geschwulst  auf  den  Oberkiefer  oder  in  die  Nasenhöhle  über,  dann 
wird  sich  an  die  Exenteration  unmittelbar  die  Exstirpation  der  betreffenden  Teile 
mit  einer  umschriebenen  oder  vollständigen  Kesection  des  Oberkiefers  und  des  Sieb- 
beinabschnittes anschliessen  müssen.  Setzt  sie  sich  in  die  Flügelgaumengrube  fort,  dann 
wird  gegebenen  Falles  die  temporäre  Eesection  des  Oberkiefers  Zugang  schaffen, 
oder  es  ist  dem  Fortsatze  nach  temporärer  Eesection  des  Jochbeins  und  des  Pro- 
cessus coronarius  des  Unterkiefers  von  der  seitlichen  Wangengegend  her  beizu- 
kommen. 

Wenn  die  Geschwulst  durch  die  obere  Wand  der  Augenhöhle  bereits  durch- 
greift, dann  wird  man  bedenken  müssen,  dass  von  der  Schädelwand  ausgehende 
Geschwülste,  die  in  den  Schädelraum  wuchern,  oft  schon  recht  bedeutende  Grösse 
haben  können,  ohne  Hirnerscheinungen  veranlasst  zu  haben  ^),  was  gerade  bei  Ge- 
schwülsten in  der  vordem  Gegend  des  Stirnlappens  oft  zutreffen  wird.^) 

Der  Operateur  steht  nun  bei  einer  solchen  Wendung  der  Dinge  plötzlich 
mitten  in  einem  recht  schwierigen  Gebiete  der  Chirurgie  — nämlich  dem  der  Hiin- 
chirurgie. 

In  den  vordem  Teilen  der  Augenhöhle  wird  eine  ausgiebige  Eesection  des 
Stirnbeins  keinen  übermässigen  Schwierigkeiten  begegnen.  Bei  Annäherung  an  die 
Medianebene  ist  die  Lage  des  grossen  Sichelblutleiters  zu  bedenken. 

Sehr  schwierig  müssten  sich  die  Verhältnisse  gestalten,  wenn  die  Foitsetzung 
der  Geschwulst  in  die  Schädelhöhle  im  hintersten  Teile  der  Augenhöhle  besteht 
oder  von  den  Knochen  oder  Knochenhöhlen  dieser  Gegend  ausgeht.  Der  Sichel- 
und Zellblutleiter  und  die  Carotis  interna  liegen  da  in  nächster  Nähe,  und  es 
müsste  hier  wohl  von  der  Fortsetzung  einer  Operation  Abstand  genommen  werden. 

Bei  manchem  der  früher  erwähnten  Eingriffe  dürfte  sich  die  Digitalcoin- 
pression  der  Carotis  derselben  Seite  während  der  Operation,  gegebenen  Falles  ihie 
Unterbindung,  als  notwendig  erweisen. 

Wegen  der  Ausführung  und  Ausführbarkeit  derartiger  Operationen  muss  auf 
die  Handbücher  der  chirurgischen  Operationslehre  verwiesen  werden.  Wenn  auch 
der  Augenoperateur  im  Falle,  wo  die  Entfernung  einer  Augenhöhlengeschwulst  von 


1)  Vgl.  V.  Bergmann,  a.  a 0. 

-)  Vgl.  z.  B.  die  Fälle  von  Adamük,  A.  f.  A.,  XXXVlll.  Bd.,  S.  120. 


vornelierein  ein  solches  Uebergreifen  der  Operation  ins  chirurgische  Gebiet  (und 
zwar  einen  sehr  schwierigen  Teil  davon)  voraussehen  lässt,  weil  die  Diagnose  ge- 
stellt werden  kann,  die  Operation  dem  chirurgischen  Pachinanne  überlassen  wird, 
falls  er  nicht  selbst  auch  Chirurg  ist,  so  ist  es  doch  auch  für  den  blossen  Augen- 
operateur erforderlich,  in  diesem  Gebiete  Kenntnisse  und  Hebung  zu  besitzen.  Es 
gibt  eben  Fälle,  wo  sich  erst  während  des  Eingriffes  die  Notwendigkeit,  weiter  zu 
gehen,  ergibt.  Der  Operateur  käme  also  in  die  Lage,  die  Operation  unverantwort- 
licher Weise  unvollendet  zu  lassen,  oder  die  Hilfe  eines  Chirurgen  sofort  in  An- 
spruch zu  nehmen,  der  ja  nicht  stets  bei  der  Hand  sein  wird,  oder  ohne  richtige 
Kenntniss  und  Hebung  die  Vollendung  zu  riskiren. 

Es  ergibt  sieh  ferner  die  Notwendigkeit,  in  allen  Fällen,  wo  nicht  ein  solches 
Hebergreifen  der  Geschwulst  auf  die  Nachbarhöhlen  mit  voller  Sicherheit  ausge- 
schlossen werden  kann,  bei  der  Vorbereitung  der  Operation  in  jeder  Richtung  auf 
diese  Möglichkeit  Vorbedacht  zu  nehmen,  insbesondere  alle  Instrumente  zur  Ligatur 
der  Carotis  und  zu  einem  hirnchirurgischen  Eingriffe  bereit  zu  halten. 

Ueble  Zufälle.  Die  Möglichkeit,  dass  die  Augenhöhlenwand  an 
einer  Stelle  durchstossen  wird  oder  defect  war,  ist  schon  erwähnt 
worden.  Eine  profuse  Blutung,  deren  man  durch  den  Paquelin  nicht 
Herr  wird,  würde  die  Unterbindung  der  Carotis  nötig  machen. 

Die  Anzeige  zur  Ausweidung  der  Augenhöhle  ergehen  bösartige 
Geschülste  der  Augenhöhle,  bei  denen  eine  Extirpation  mit  Erhaltung 
des  Augapfels  wegen  des  üebergreifens  auf  andere  Teile,  wegen  ihrer 
mangelhaften  Abgrenzung,  wegen  ihrer  Grösse,  ihrer  Bösartigkeit  und 
des  schnellen  Wachstums  ausgeschlossen  ist;  ferner  solche  Geschwülste 
des  Augapfels,  die  sich  von  seiner  Oberfläche  auf  die  benachbarten 
Gewebsteile  erstrecken.  Dabei  ist  es  gleichgiltig  ob  sie  primär  dort 
entstanden  sind  oder  ob  sie  ursprünglich  Binnengewächse  waren,  die 
nach  Durchbruch  der  Lederhaut  unmittelbar  ins  Nachbargewebe 
wuchern  oder  bereits  gesonderte  Herde  im  Augenhöhlengewebe  ver- 
streut haben. 

Deshalb  schliesst  sich  an  eine  Enucleation  des  Augapfels  wegen 
eines  Binnengewächses  oft  die  Ausweidung  der  Augenhöhle  unmittelbar 
an,  wenn  sich  an  der  hintern  Fläche  des  Augapfels  die  Lederhaut 
an  einer  noch  so  kleinen  Stelle  bereits  als  durchbohrt  erweist.  Umso- 
mehr natürlich,  wenn  Geschwulstherde  bereits  im  Augenhöhlengewebe 
zu  sehen  sind. 

Die  unvollständige  Exenteration  der  Augenhöhle  besteht 
in  der  Entfernung  des  Augapfels,  mit  einem  Teile  der  benachbarten 
Gewebe.  Es  wird  also  ein  mehr,  weniger  grosser  Teil  des  Augen- 
höhlengewebes zurückgelassen.  Die  früher  geübte  Exstirpatio  bulbi 
war  nichts  anderes,  als  eine  solche  unvollständige  Ausweidung  der 
Augenhöhle.  Ihre  Ausführung  entsprach  ungefähr  der  Art,  wie  heute 
noch  von  den  Metzgern  das  Auge  des  getöteten  Schlachttieres  ent- 
fernt wird. 
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lu  all  den  Füllen,  wo  die  Entfernung  des  Augapfels  allein  ange- 
zeigt ist,  ist  sie  seit  Hon  net  durch  die  Enueleation  verdrängt  worden 
und  dort,  wo  mehr  mitgenommen  werden  muss,  emptiehlt  es  sich  im 
allgemeinen,  lieber  gleich  die  vollständige  Ausräumung  der  Augenhöhle 
vorzunehraen.  Ob  nämlich  diese  oder  eine  unvollständige  Exeuteration 
gemacht  wird,  das  gibt  für  später  insoferne  keinen  Unterschied,  als, 
sobald  grössere  Teile  der  Bindehaut,  der  Muskel  mitgenommen  werden 
müssen,  ohnedies  vom  spätem  Tragen  einer  Prothese  keine  Rede  sein 
kann  und  die  Entstellung  durch  das  tiefe  Einsinken  der  Lider  in  beiden 
Fällen  gleich  ist.  Dafür  hat  man  aber  nach  unvollständiger  Exen- 
teration stets  die  Gefahr  eines  Recidives  in  erhöhtem  Maasse  vor  sich ; 
denn,  wenn  auch  die  Geschwulst  noch  weit  vorne  sitzt,  so  kann  man 
doch  nicht  sicher  sein,  ob  die  Geschwulstkeime  nicht  schon  recht 
weit  nach  hinten  in  dem  weichen  Gewebe  der  Augenhöhle  ver- 
streut sind. 

Nur  in  zwei  Fällen  ist  eine  unvollständige  Exenteration  angezeigt: 

1.  Wenn  eine  flächenförmige  (nicht  tiefgreifende)  Neubildung 
ganz  vorne  oder  nur  wenig  zur  Seite  des  Augapfels , auf  diesen 
übergreifend  oder  von  ihm  ausgehend,  jedoch  noch  von  geringer  Aus- 
dehnung vorliegt  und  die  Entfernung  des  Augapfels  erfordert,  kann 
man  sich  auf  eine  blosse  Exstirpation  der  vordem  Teile  des  Augen- 
höhleninhaltes beschränken.  Man  geht  dann  im  allgemeinen  nach  dem 
Typus  der  Enueleation  vor,  jedoch  mit  jenen  Aenderungen,  die  erfor- 
derlich sind,  um  die  Geschwulst  und  entsprechend  viel  von  der 
gesunden  Umgebung  mit  zu  entfernen. 

2.  Wenn  es  sich  um  eine  wohlumgrenzte  Geschwulst  innerhalb 
des  Muskeltrichters  handelt  und  eine  Exstirpation  dieser  Geschwulst  mit 
Erhaltung  des  Augapfels  nicht  beabsichtigt  wird.  Solche  wohlumgrenzte 
Geschwülste  sind  die  retrobulbären  Cavernome  und  die  Geschwülste 
des  Sehnerven.  Allerdings  gestatten  derartige  Geschwülste  die  geson- 
derte Ausrottung  mit  Erhaltung  des  Augapfels,  seit  man  durch  die 
temporäre  Resection  der  äussern  Augenhöhlenwand  gelernt  hat,  bequem 
bis  in  den  hintersten-  Teil  der  Augenhöhle  vorzudringen.  Aber  es 
gibt  Fälle,  wo  sich  eine  Erhaltung  des  Augapfels  gar  nicht  verlohnt, 
wenn  er  nämlich  bereits  in  Folge  des  Exophthalmus  zerstört  ist  und 
nur  ein  hochgradig  atrophisches  Auge  als  Endausgang  erwartet  werden 
kann.  Es  könnte  zwar  auch  hier  die  Erhaltung  des  Stumpfes  der 
Prothese  wegen  erstrebt  werden.  Wenn  nian  aber  berücksichtigt,  dass 
ein  so  kleiner  Stumpf  für  die  Prothese  wenig  Nutzen  bringt,  dass  er 
noch  durch  die  Narbenschrumpfung  in  der  Achse  des  Augenhöhlen- 
gowebes  zurückgezogen  wird,  dann  wiegt  wohl  seine  Erhaltung  nicht 
so  viel,  dass  man  die  immerhin  eingreifendere  Operation  der-  temporären 
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Eesection  machen  wird.  Man  entfernt  also  den  Augapfel  sammt  der 
Geschwulst.  Man  geht  hiezu  so  vor,  dass  man  zuerst  den  Augapfel 
wie  gewöhnlich  enucleirt  und  dann  die  Geschwulst  auslöst,  was  ja 
darnach  sehr  bequem,  mit  Erhaltung  der  übrigen  Augenhöhlengewebe 
gelingt. 

Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  Augenhöhle. 

Bei  frischen  Fällen,  wo  der  Fremdkörper  bei  der  äussern 
Wunde  hervorragt,  wird  er  an  dem  hervorstehenden  Ende  mit  einem 
entsprechenden  Instrumente  gefasst  und  hervorgezogen.  Eagt  er  nicht 
hervor,  dann  muss  durch  die  Wunde  eingegangen  werden,  wozu  diese 
gegebenen  Falls  zu  erweitern  sein  wird.  Ist  die  Wunde  schon  verklebt, 
dann  muss  die  Verklebung  natürlich  stumpf  gelöst  werden. 

Sitzt  der  Fremdkörper  in  frischen  Fällen  in  den  Weich- 
teilen, dann  hat  das  Ausziehen  keine  Schwierigkeit.  Es  muss  nur  bei 
gTössern,  unregelmässig  gestalteten  Körpern,  die  tief  in  der  Augen- 
höhle sitzen,  langsam  und  vorsichtig,  ohne  gewaltsames  Eeissen 
geschehen,  weil  sonst  Teile  verletzt  werden  könnten. 

Sitzt  der  Fremdkörper  jedoch  fest,  weil  er  in  eine  Fissur  oder 
in  den  Knochen  eingekeilt  ist,  dann  muss  oft  grössere  Gewalt  ange- 
wandt werden.  Dazu  benötigt  man  statt  der  Kornzange  häufig  einer 
Zahn-,  ja  einer  Schmiede-  oder  Schraubenzange,  besonders  wenn  der 
Fremdkörper  sehr  glatt  ist. 

Bei  solchen  Extractionen  muss  vorsichtig  zu  Werke  gegangen 
werden,  um  dabei  nicht  ausgedehnte  Brüche  und  Splitterungen  des 
Knochens  zu  erzeugen,  besonders  aber  dann,  wenn  die  Körper  im 
Augenhöhlendache  oder  in  der  obern  Augenhöhlenspalte  stecken.  Wenn 
der  Körper  dem  geradlinigen  Zuge  nicht  folgt,  dann  versuche  man  es 
mit  sanft  hebelnden  und  drehenden  Bewegungen,  ohne  dabei  an  dem 
Körper  zu  rütteln  oder  zu  reissen. 

Im  besondern  ist  noch  zu  beachten,  dass,  wenn  es  sich  um 
biegsame  Körper  handelt,  eine  hakenförmige  Verbiegung  des  jenseits 
der  Augenhöhle  befindlichen  Endes  da  sein  kann.  Ferner  vergesse 
man  nicht,  nach  dem  Ausziehen  zerbrechlicher  Gegenstände  nach- 
her gut  nachzusehen,  ob  nicht  Stücke  davon  zurückgeblieben  seien. 

Handelt  es  sich  um  veraltete  Fälle,  dann  ist  der  Fremd- 
körper von  einer  mehr  oder  minder  festen  Kapsel  umgeben  und  kann, 
wenn  er  nicht  ganz  glatt  ist,  meist  nicht  einfach  durch  den  Einschnitt 
herausgezogen  werden,  sondern  man  muss  ihn  lospräpariren.  Steckt 
er  im  Knochen,  dann  muss  er  losgemeisselt  werden  oder  man  muss 
gleich  ein  grösseres  Stück  der  Wand  reseciren  (Vgl.  S.  372.). 
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Was  nun  die  Anzeigen  zum  operativen  Vorgehen  bei  Fremd- 
körpern in  der  Augenhöhle  anlangt,  so  ist  folgendes  zu  bemerken: 
(Grundsätzlich  ist  bei  frischen  Fällen,  \vo  der  Fremdkörper  leicht  zu- 
gänglich ist  und  lose  sitzt,  die  Entfernung  vorzunehmen.  Ebenso  ist 
ein  Fremdkörper,  der  eingeheilt  ist,  zu  entfernen,  wenn  er  Be- 
schwerden verursacht.  Das  ist  ja  bei  sehendem  Auge  meist  der 
Fall,  wenn  der  Körper  umfangreich  ist.  Die  Operation  ist  jedoch 
unnötig,  wenn  keine  Beschwerden  bestehen  und  besonders  wenn  das 
Auge  erblindet  ist. 

Sitzt  ein  Fremdkörper  in  der  Wand  fest,  dann  wird  man  ihn 
entfernen,  wenn  es  sich  um  den  innern,  untern  und  den  vordem  Teil 
der  äussern  Wand  handelt.  Aus  der  obern  Wand  und  dem  hintersten 
Teile  der  äussern  wird  er  jedoch  nur  dann  zu  entfernen  sein,  wenn  der 
Fall  friscTi  ist.  Bei  alten  Fällen,  die  keine  kraniellen  Symptome  ver- 
anlassen , tut  man  jedoch  gut,  den  Fremdkörper  unberührt  zu  lassen. 


Operationen  an  den  Augenmuskeln. 


Einleitendes. 

Die  operativen  Eingriffe  an  den  Augenmuskeln  haben  zunächst 
und  unmittelbar  eine  mechanische  Wirkung,  die  sieh  in  einer 
Aenderung  der  anatomischen  Euhe-  oder  Grundstellung  des  Augapfels 
ausdrücken  mussd)  Damit  ist  aber  nicht  gesagt,  dass  dasErgebniss 
nur  diese  mechanische  Wirkung  allein  sein  müsse  oder  sein  könne.  Der 
Eingriff  erfolgt  ja  nicht  an  einem  leblosen,  mechanischen  Modell,  wie 
wir  es  zum  Studium  der  rein  mechanischen  Grundvorgänge  benützen 
können,  sondern  an  einem  lebenden  Apparat,  an  dem  die  Beziehungen 
zum  zweiten  Auge,  ebenso  wie  die  Sehschärfe,  der  Brechzustand,  das 
Accommodationsvermögen  und  centrale  Vorgänge  die  Innervation  der 
Augenmuskel  beeinflussen.  Es  steht  ferner  fest,  dass  auch  eine  dyna- 
mische Einwirkung  auf  die  Muskel  stattfindet.  All  das  ändert  diese 
rein  mechanische  Wirkung  in  sehr  merklicher  und  leider  nicht  immer 
sicher  vorher  zu  berechnender  Weise  ab. 

Bei  gleichbleibenden  Innervationsverhältnissen,  und 
zwar  an  beiden  Augen,  ergeben  sich  bestimmte,  geänderte 
Stellungen  des  operirten  Auges.  Gl  eiche  Stellungen  wie  vor  der 
Operation  müssen  durch  geänderte  Innervationen  erreicht 
werden.  Die  Innervationsänderungen  sind  aber  keine  unmittel- 
baren, sondern  unter  dem  Zwange  des  Sehactes  stehende  Folgen 
der  Operation.  Das  ist  der  Kern  der  ganzen  Frage  über  die  Wir- 
kungen der  Operationen  an  den  Augenmuskeln. 

V.  Gräfe,  der  sich  für  die  rein  mechanische  Erklärung  der 
Tenotomiewirkung  aussprach,  sagt  nichtsdestoweniger ^) : „Es  muss 

1)  Ich  sehe  hier  von  den  nach  Verletzungen  der  Muskel  und  ihrer  Sehnen 
nötigen  blutigen  Vereinigungen  der  getrennten  Teile  ab,  bei  denen  eine  Aen- 
derung anatomischer  Verhältnisse  wenigstens  nicht  beabsichtigt,  sondern  gerade 
die  Wiederherstellung  des  normalen  Zustandes  zu  erreichen  getrachtet  wird. 

2)  V.  Gräfe,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Schielen  und  von  der  Schiei- 
operation. Af.  0.  111,  1,  S.  203. 

C/.ermak,  Die  augonär/.tliclinn  Operationen.  qi 
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die  Heilung  nach  der  Scliieloperation  wesentliche  Unterschiede  ergehen, 
je  nachdem  sie  bloss  durch  die  Mechanik  der  Muskel,  oder  je  nach- 
dem sie  durch  den  gemeinschaftlichen  Sehaot  eingeleitet  werden 
kann.“ 

Aus  all  diesen  Gründen  erscheint  es  nicht  müssig,  sich  vor 
Schilderung  der  Eingriffe  und  der  Würdigung  ihrer  erfahrungsgemäss 
eintretendeii  AVirkungen  den  rein  mechanischen  Vorgang  in  seinen 
Grundzügen  klar  zu  machen.  Er  ist  in  mancher  Beziehung  verwickelter, 
als  man  auf  den  ersten  Blick  annehmen  möchte.  Dann  ist  zu  berück- 
sichtigen, wie  das  Ergebniss  durch  die  geänderten  Kräfteverhältnisse 
beeinflusst  werden  dürfte. 

V.  Gräfe  hat  zuerst  theoretische  Erwägungen  über  die  Mechanik 
der  Tenotomiewirkuug  angestellt. 

Nach  ihm  hat  dann  Kren  che  P)  die  mechanischen  Verhältnisse 
der  Schieioperation  einer  theoretischen  Betrachtung  unterzogen,  deren 
abweichenden  Ergebnissen  zwar  später  von  Alfred  Gräfe  nur  eine 
bedingte  Richtigkeit  zugestanden  ward,  die  aber,  wie  mir  scheint, 
dennoch  auf  richtigen  mechanischen  Grundsätzen  beruhen.  Krenchels 
Theorie  ist  freilich  nur  in  ganz  grossen  Zügen  gehalten  und  auch  in 
mancher  Beziehung  unvollständig,  indem  zu  wenig  auf  die  Verhältnisse 
der  indirecten  Muskelverbindung  durch  die  Tenonische  Kapsel  und 
den  Einfluss  der  AVundklaffung  dieser  Membran,  gar  nicht  auf  den 
Einfluss  der  Hemmungsvorrichtungen  der  Muskel  eingegangen  ist; 
doch  geht  sie  von  ganz  unbestreitbaren  Voraussetzungen  aus  und 
kommt,  wie  ich  meine,  zu  einer  richtigem  Auffassung  der  Verhält- 
nisse der  Rücklagerung,  Correction  und  der  mechanischen  Wirkungs- 
beschränkung der  Muskel  als  die  frühere  Theorie.  Sie  nimmt  allei- 
diugs  auf  dynamische  Aenderungen  der  Muskel  keine  Rücksicht. 

Neuerdings  hat  Motais-j  eine  Theorie  der  Schieioperation 
entwickelt,  die  der  Einwirkung  der  Bindenflügel  Rechnung  trägt.  Doch 
nimmt  sie  zu  ausschliesslich  auf  diese  Rückseite  und  stellt  ihre  Rolle 

nicht  nach  jeder  Richtung  einwandfrei  dar. 

Ehe  wir  auf  die  Mechanik  der  Muskeloperationen  eingehen, 

schicken  wir  kurz  folgendes  voraus.  Um  eine  Sehne  an  ihrem  An- 
sätze zu  durchtrennen,  muss  zuerst  die  Bindehaut,  dann  die  beiden 
Blätter  der  vordem  Tenonischen  Kapsel  durchschnitten  werden.  Hat 
man  dies,  wie  es  zumeist  üblich  ist  mit  einem  lotrechten  Schnitte 
getan,  und  hat  man  hierauf  die  Sehne  dicht  an  ihrer  Ansatzlinie 

1)  Krenchel,  Die  Theorie  der  Schieioperation.  A.  f.  0.  XIX,  2,  S.  275. 

2)  Motais,  Theorie  du  traiteiuent  chirurgical  du  strabisme.  Bull,  et  mein, 
de  la  soc.  franf.  d’ophthalmol.  XD-  annöe,  1893,  p.  295. 
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(iurehtrennt,  dann  hängt  diese  noch  durch  die  Tenonisehe  Kapsel  mit 
dem  Augapfel  zusammen.  Wegen  der  Dehnbarkeit  der  Kapsel  und  des 
Klaffungsvermögens  der  Wunde  wird  sich  die  Sehne  und  die  Ansatz- 
linie nur  um  ein  bestimmtes,  diesen  Umständen  entsprechendes  Maass 
von  einander  entfeimen  können.  Man  neimt  das  eine  Eücklageru  ng 
des  Muskels,  weil  sich  das  vordere  Ende  des  Muskels  dem  hintern 
Ursprünge  nähert,  der  Muskel  also  in  seinem  fleischigen  Teile  kürzer 
wird.  Es  übernimmt  aber  die  Tenonisehe  Kapsel  gleichsam  die  Eolle 
eines  Verlängerungsstückes:  der  Umsp annungsbogen  der  Muskel 
wird  um  das  Stück,  um  das  die  Tenonisehe  Kapsel  klafft,  länger. 

Ihre  Wunde  nimmt  dabei  eine  ungefähr  dreieckige  Gestalt  an. 
Die  vordere,  etwas  nach  vorne  convexe  Seite  steht  lotrecht  (Fig.  148  a h) 

und  wird  vom  vordem  Schnittrande  gebildet: 
der  hintere  Schnittrand  bildet  die  beiden  Schenkel 
a k und  h in  k liegt  das  vordere  Sehnenende, 
k k^  gibt  die  Entfernung  an,  die  zwischen  der 
frühem  Ansatzlinie  des  Muskels  (a  U)  und  dem 
vordem  Sehnenende  eingetreten  ist,  also  die 
Strecke,  um  die  der  Umspannungsbogen  der 
Muskel  länger  geworden  ist.  Sie  soll  Klaffungs- 
strecke  heissen  und  nicht  Eücklagerungsstrecke. 
wie  das  sonst  'üblich  ist. 

Diese  Entfernung  k k^  ist  unmittelbar  nach 
der  Ablösung  der  Sehne  veränderlich;  sind  die  zu  beiden  Seiten 
des  Augapfels  wirkenden  elastischen  und  Zugkräfte  stärker,  so  muss 
naturgemäss  die  Klaffung  stärker  sein,  sind  sie  geringer,  dann  ist 
auch  die  Klaffung  kleiner. 

Diese,  dem  Zuge  der  ins  Spiel  kommenden  Kräfte  entsprechende 
Veränderlichkeit  der  Klaffungsstrecke  hört  in  dem  Augenblicke  auf. 
wo  sich  das  Sehnenende  auf  der  Lederhautoberfläche  fest  anlötet; 
dann  ist  ein  durch  veränderliche  Spannungen  nicht  veränderliches 
Stück  in  den  Umspannungsbogen  eingeschaltet.  Zu  bemerken  ist  aber, 
dass,  wenn  die  Tenonisehe  Kapsel  nicht  dehnbar  wäre , also  die 
Klaffungsstrecke  unveränderlich  gedacht  wird,  die  Wirkung  der  Opera- 
tion ganz  gleich  sein  müsste,  ob  die  Sehne  wieder  anwüchse  oder  nicht. 

Die  Grösse  dieser  Klaffungsstrecke  unterliegt  nach  Anlötung  der  Sehne 
allerdings  auch  noch  gewissen  'Veränderungen.  Es  bildet  sich  eine  Granulations- 
schichte, die  von  der  Episclera  ausgeht,  die  Lücke  der  Tenonischen  Kapsel  aus- 
füllt  und  die  vernähte  Bindehaut  der  Fläche  nach  an  die  Lederhautoberfläche  an- 
lötet. Bei  ihrer  Umwandlung  in  Fasergewebe  übt  sie  einen  Zug  auf  das  vordere 
Muskelende  und  auf  die  Tenonisehe  Kapsel  zu  seinen  beiden  Seiten  aus,  der  diese 
Gebilde  heranzieht  und  der  'renonischen  Kapsel  eine  stärkere  S])anming  verleiht 

;J1* 


a 
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Fig.  148. 

Gestalt  der  Wunde  in  der 
Tenonischen  Kapsel  nach  Ab- 
lösung der  Sehne. 
n b -vorderer  Band  der  Schnitt- 
wunde; o k 4 hinterer  Band  der 
Schnittwunde,  bestehend  aus 
den  Schenkeln  a k und  4 k ; 
kki  Klaffungsstrecke. 


Das  hat  aber  die  Wirkung,  dass  die  Strecke  Ic  /Cj  kleiner  wird  und  die  Wirkung 
der  Operation  abnimmt. 

Ist  das  neugebildete  Narbengewebe  sehr  zart  und  wenig  massenhaft,  dann 
ist  diese  seine  Wirkung  ganz  unbedeutend;  ist  es  massenhaft  (nach  Bildung 
von  Granulationspfröpfen,  wie  es  vorkommt,  wenn  die  Bindehautwunde  nicht 
geschlossen  wird),  dann  kann  die  ganze  Wirkung  durch  die  Narbenschrumpfung  ver- 
loren gehen. 

Wird  die  Tenonisehe  Kapsel  nicht  durch  einen  lotrechten,  sondern  durch 
einen  wagrechten  Schnitt  durchtrennt,  der  vor  der  Mittellinie  der  Sehne  liegt  oder 
vor  dem  obern  oder  untern  Sehnenrande,  oder  wird  sie  bloss  durchstochen,  wie  bei 
der  Ablösung  der  Sehne  mit  einem  Tenotom,  dann  hängt  die  zwischen  dem  vordem 
Sehnenende  und  der  frühem  Ansatzlinie  eintretende  Klaffung  nur  von  der  Dehn- 
barkeit der  Kapsel  ab,  und  es  ist  hier  noch  deutlicher,  wie  die  Kapsel  ein  Ver- 
längerungsstück des  Umspannungsbogens  bildet. 

Wie  V.  Gi’äfe^)  angibt,  findet  man  später  ein  Fasergewebe, 
das  Amii  der  innern  Fläche  des  Muskels  znr  äussern  Fläche  der  Leder- 
hant  zieht  und  sich  gegen  das  vordere  Ende  der  Sehne  so  verstärkt, 
dass  ein  neuer,  hinter  dem  frühem  gelegener  Muskelansatz  entstanden  ist. 

Testut'^)  hat  an  Hunden,  denen  er  den  Internus  oder  Externus  tenotonirte, 
gefunden,  dass  das  Sehnenende,  das  5 bis  6 Millimeter  vom  frühem  Ansatz  entfernt 
war  (Klaffungsstrecke !),  mit  diesem  durch  ein  sebnenartiges  Band  zusammenhieng, 
das  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Lederbaut  und  mit  der  Bindehaut  durch 
ein  faseriges  Gewebe  verbunden  war. 

Kalt^)  behauptet  nach  seinen  Versuchen  an  Hunden,  dass  die  Sehne  nicht 
direct  mit  der  Lederhaut  verlöte.  Sie  sei  durch  dünne  Adhärenzen  mit  dieser 
Membran  verbunden,  die  für  sich  allein  eine  sehr  schwache  Anheftung  geben 
würden.  Es  bestehen  sehr  zahlreiche  Verwachsungen,  die  die  Entzündung  in  der 
von  der  Scheere  gebildeten  Lücke  herstellt.  Sie  verbinden  den  Augapfel,  die 
Kapsel,  den  Bindenzipfel  und  die  Muskelsehne.  Wenn  sich  die  Exsudatschichte 
organisirt  hat,  findet  man,  dass  die  Sehne  mit  dem  Augapfel  durch  ein  Gewebe 
vereinigt  ist,  das  sich  in  die  Lücke  eingeschoben  hat.  Dies  Gewebe  sei  die 
Kapsel.  So  erkläre  es  sich,  dass  eine  Sehne,  die  keinen  directen  Zusammenhang 
mit  dem  Augapfel  habe,  durch  ein-  faseriges  Band  an  die  Hornhaut  geheftet  sei. 
Da  sich  die  traumatische  Entzündung  nicht  auf  die  von  den  Instrumenten  getroffene 
Stelle  beschränke,  so  finde  man  die  Verwachsungen  zwischen  Muskel  und  Leder- 
haut oft  bis  weit  rückwärts. 

Bei  den  M u skelvor läge run gen  wird  die  abgelöste  Sehne 
dnrc'h  Fäden  in  einer  solchen  T^age  erhalten,  dass  sie  an  einei  weitei 


J)  Von  Gräfe,  a.  a.  0.  S.  19. 

2)  Testut,  De  Tavancement  du  tendon  dans  le  traitement  du  strabisme  et 
recherches  experimentales  sur  la  cicatrisation  du  tendon  apres  sa  section  simple 
et  apres  son  avancement.  Paris  1881. 

Derselbe,  Recherches  sur  le  mode  de  cicatrisation  du  tendon  apres  la 
strabotomie.  Eec.  d’ophth.  IV,  S.  88. 

3)  Kalt,  Recherches  anatomiquos  et  physiologiques  sur  les  operations  du 
strabisme.  Arch.  d’ophth.  VI  (1886),  p.  323  et  430. 


vorne  gelegenen  Stelle  einen  neuen  Ansatz  nimmt,  indem  sie  dort 
mit  der  Lederliaiit  verwächst.  Die  Verwachsung  erstreckt  sich 
o-ewöhnlich  bis  zum  frühem  Ansatz  hin. 

Es  wird  dadurch  ein  Stück  des  Umspannungsbogens  der  Muskel 
ausgeschaltet,  dieser  also  verkürzt.  Eine  ähnliche  Wirkung 
hat  eine  Verkürzung  des  Muskels  selbst. 

Darum  gehören  zur  selben  Gruppe  von  Operationen  jene,  wo 
tatsächlich  ein  Stück  des  Muskels  selbst  aus  seiner  Länge  ausgesc haltet 

— sei  es,  dass  es  ganz  herausgeschnitten  wird  (Excisionen),  sei 
es,  dass  es  gefaltet  wird  (Weckers  Kapselvorlagerimg),  sei  es,  dass 
es  als  peripherer  Stumpf  stehen  bleibt,  wenn  der  centrale  an  die  alte 
Insertion  angenäht  wird  (Schweiggers  Vorlagerung). 

Bei  der  innigen  Verbindung  der  Tenonischen  Kapsel  mit  der  Muskel- 
sehne und  Muskelscheide  ist  es  begreiflich,  dass  eine  Verkürzung  oder 
Zusammenziehung  der  Kapsel  zu  einer  Verkürzung  des  Muskels  führen 
muss,  die  gerade  so  wirkt  wie  eine  Vorlagerung,  und  dass  eine  Er- 
schlaffung der  Kapsel  zu  einer  Verlängerung  des  betreffenden  Muskels 
führen  muss,  die  so  wirkt  wie  eine  Eücklagerung.  Dementsprechend 
hat  man  auch  solche  Operationen  neuerer  Zeit  versucht,  die  eine  An- 
strafifung  oder  Erschlaffung  der  Tenonischen  Kapsel  bewirken  sollen. 
Doch  sind  grössere  Wirkungen  von  ihnen  nur  bei  Oombinationen  mit 
Faltungen  oder  Eücklagerungen  der  Muskel  zu  erzielen. 

Kalt  behauptet  auch  bei  der  Muskelvorlagerung,  dass  die  Anlötung  der  vor- 
gelagerten Sehne  durch  Vermittlung  der  Kapsel  erfolge.  Daher  müsse  diese  so  weit 
als  möglich  nach  hinten  gefasst  werden.  Dadurch  steige  die  Wirkung  der  Operation 
und  werde  die  Sehne  vor  dem  schädlichen  Einflüsse  des  Fadens  geschützt. 

Bei  den  Kapselvorlagerungen  finde  sich  ein  fibröses  Band,  das  den  Körper 
des  Muskels  mit  dem  Hornhautumfange  vei-einige.  Dies  Band  sei  kürzer  als  die 
Sehne.  Diese  könne  gefaltet  sein.  Wenn  es  gelinge,  das  subumsculär  zurückgebogene 
Blatt  der  Muskelbinde  zu  fassen,  so  veranlasse  man  die  Bildung  eines  unterhalb 
der  Sehne  streichenden  Stranges,  der  sie  nach  vorne  ziehe  und  ihr  als  Unterlage 
diene.  Das  Ergebnis  sei  nicht  bloss  dynamischer,  sondern  auch  mechanischer  Natur. 

Da  die  Operationen  hauptsächlich  an  dem  äussern  und  innern 
geraden  Muskel  vorgenommen  werden,  da  bei  ihnen  weiters  die  Ver- 
hältnisse wegen  ihres  vollständigen  Antagonismus  am  einfachsten  sind, 
so  wollen  wir  unsere  Betrachtungen  an  ihnen  anstellen.  Es  gelten 
dann  die  hier  gefundenen  Ergebnisse  auch  für  andere  Antagonisten- 
gruppeii,  doch  mit  entsprechenden  Abänderungen,  die  sich  sodann 
leicht  von  selbst  ergeben. 

Wir  können  für  die  Wirkung  des  äussern  und  innern  geraden 
Augenmuskels  den  Augapfel  wie  eine  um  eine  verticale  Achse  dreh- 
bare Scheibe  betrachten,  an  deren  Rande  zwei  bestimmt  lange  Schnüre 
befestigt  sind.  Die  Ansatzpunkte  liegen  vorne  näher  zusammen  als  der 
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Diireliiiiossei'  der  Scheibe  beiriigl;.  haben  also  eine  gewisse  Ahrollungs- 
streeke  und  convergiren  hinten  gegen  einander,  nachdem  sie  den  Kami 
der  Beileibe  verlassen  haben.  Wir  machen  ferner  die  Voraussetzung, 
dass  die  beiden  Schnüre  bis  auf  ein  ganz  kurzes  Stückchen  an  ihrem 
Ansatz  elastisch  sind  und  eine  gewisse  Spannung  haben,  dass  sie  beide 
in  ihren  elastischen  Teilen  gleich  lang  sind,  dass  sie  denselben  Elasti- 
citätsmodulus  haben  und  dass  dem  elastischen  Teile  die  Fähigkeit 
selbstständiger  Verkürzung  zukommt. 

Vom  mechanischen  Standpuncte  betrachtet,  verhalten  sich  die 
beiden  Schnüre  so,  wie  wenn  die  beiden  Schnüre  längs  der  Strecke 
e i durch  ein  undehnbares  Schnurstück  verbunden  wären,  also  wie 
wenn  eine  einzige  Schnur  um  die  Scheibe  herum  gelegt  worden  wäre, 
deren  Mittelstück  undehnbar  wäre,  und  zwar  gilt  das  solange,  als  die 
Bewegungen  des  Augapfels,  die  durch  die  selbstständige  Verkürzung 
der  elastischen  Teile  dieser  Schnüre  entstehen,  nur  so  gross  sind,  dass 
die  Ansatzpuncte  e und  i (Fig.  149«)  innerhalb  der  Tangential puncte 
verbleiben.  Es  ist  das  nun  für  die  gewöhnlichen  Augenbewegungen 
nach  beiden  Seiten  hin  der  Fall. 

Bei  den  Bewegungen  des  Auges  nach  aussen 
tritt  wohl  nie  eine  Ueberschreitung  des  Tangential- 
punctes  durch  den  Ansatzpunct  e ein ; wohl  aber  dürfte 
dies  bei  starken  Bewegungen  nach  innen  der  Fall 
sein.  Es  treten  dann  gewisse  Aenderungen  ein,  die 
A.  Gräfe’)  dargelegt  hat.  Für  unsere  Betrachtungen 
können  wir  vorerst  davon  absehen. 

Man  ersieht  also,  dass  unter  obiger  Vor- 
aussetzung die  Strecke  ei  der  Augapfelober- 
fläche einfach  jenes  Mittelstück  der  Schnur 
ersetzt  und  deshalb  zu  jenem  Bogen  gehört, 
den  diese  Schnur  um  die  Scheibe  herum 
schlingenförmig  bildet , und  die  zwischen  den 
beiden  Puncten  liegt,  wo  die  Schnur  die  Ober- 
fläche der  Scheibe  verlässt. 

Die  ganze  Strecke  eit  bildet  also  ° 

den  Um  spannungsbogen  der  beiden  Muskel, 

dessen  mittlerer  Teil  ei  als  aus  undehn-  yijciastischo;sobuurstücke^^^^ 

barem,  unelastischem  Materiale  hergestellt  zu  Tangen tialpuncte;;m’oipunct. 

. bp  Kadius  dos  Polpnnctcs  ■ (Blick- 

denken  ist.  Ilnio);  p,  Ort  des  Polpunctos  nacli 

dor  Drohung;  heit  Umspaunungs- 

Da  die  Schnur  die  Scheibe  bei  Verkür- 
Zungen  eines  ihrer  elastischen  Teile  dadurch  i»ogens. 

’)  Alfred  Gräfe,  Motilitätsstörungen.  Handbuch  von  Gräfe  u.  Säinisch, 
Band  VI. 
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bewegt,  dass  sie  sie  infolge  dei-  Keibuiig  niitnimmt , so  können  wir 
uns  die  Schnur  auch  durch  zwei  in  c und  l eingeschlagene  Stifte 
befestigt  denken  und  haben  dann  völlige  Analogie  zu  Verhältnissen  am 
Auge,  wo  die  Sehnenenden  innerhalb  der  Tangentialpuncte  be- 
festigt sind. 

Zugleich  ist  aber  hieraus  ersichtlich,  dass  diese  Befestigung 
ganz  beliebig  an  eine  weiter  nach  vorne  gegen  den  vor- 
dem Pol  der  Scheibe  oder  weiter  nach  hinten  gegen  die 
Tangentialpuncte  liegenden  Punct  verlegt  werden  kann, 
solange  nur  1.  bei  den  Bewegungen  dieser  Befestigungspunct  den  Tan- 
gentialpunct  nicht  überschreitet,  und  2.  dadurch  an  der  Länge  des 
Umspannungsbogens  und  der  Spannung  der  elastischen  Teile  nichts 
geändert  wird. 

Daraus  ergibt  sich  aber,  dass  die  Vor-  oder  Eücklagerung  des 
Ansatzpunctes  eines  Muskels  an  sich  gar  keine  Aenderung  der  mecha- 
nischen Verhältnisse  setzt,  solange  die  Bewegungen  innerhalb  der  Tangen- 
tialpuncte. erfolgen,  wenn  damit  keine  Aenderung  der  Länge  der  con- 
tractilen  Teile  und  des  ümspannungsbogens  gesetzt  wird.  Also  nicht  die 
Vor-  oder  Eücklagerung  als  solche  sind  es,  die  überhaupt  mecha- 
nisch wirksam  sind,  was  sich  schon  aus  dem  Satze  ergibt,  dass  jede 
Kraft  in  der  Eichtung  ihrer  Wirkung  beliebig  nach  vorn  oder  rück- 
wärts verschoben  werden  kann , ohne  dass  sich  an  ihrer  Wirkung 
etwas  ändert. 

Würden  wir  aber  aus  der  ganzen  Schlinge  tipet^  irgendwo 
ein  Stück  herausnehmen  oder  in  sie  einschalten,  dann  würden  sofort 
bedeutende  Aenderungen  der  mechanischen  Verhältnisse  entstehen 
müssen. 

Denken  wir  uns  die  Puncte  e und  i nicht  befestigt  und  nun  aus 
dem  Mittelstücke  des  ümspannungsbogens  ein  Stück  mm,  irgendwo 
herausgenommen  und  die  beiden  Enden  m und  wieder  vereinigt, 
dann  muss  die  Spannung  in  der  ganzen  Schlinge  tp  zugenommen 
haben  und  es  müssen  sich  die  beiden  elastischen  Teile  o i und  o,  e 
um’-'y^  ausgedehnt  haben,  weil  B und  B^  gleich  lang  sind.  Eine 
Aenderung  der  Stellung  des  Polpunctes  p,  also  des  Eadius  op,  kann 
dabei  nicht  stattgefunden  haben. 

Die  Aenderung  wird  sich  darin  kenntlich  machen,  dass  nun  z\i 
einer  Drehung  der  Scheibe  um  ein  gleich  grosses  Stück  wie  früher 
eine  entsprechend  grössere  Kraft  gehört. 

Genau  das  Entgegengesetzte  muss  geschehen,  wenn  irgendwo 
der  ümfassungsbogeii  durchtrennt  und  ein  Stück  m w«,  eingeschaltet 


wird:  Abnahme  der  elastischen  Spannung  in  beiden  elastischen  Schnur- 
teilen,  Verkürzung  jedes  um  das  Stück  . 

Die  Aenderung  wird  sich  dadurch  kenntlich  machen,  dass  nun 
zu  einer  gleich  grossen  Drehung  der  Scheibe  wie  früher  eine  ent- 
sprechend geringere  Kraft  gehört. 

Tun  wir  nun  dasselbe  an  irgend  einem  Puncte,  lassen  wir  aber  den 
Schnmteil  aut  der  einen  Seite  z.  B.  in  e in  Verbindung  mit  der  Sclieibe, 
dann  muss  diese  eine  der  Verlängerung  oder  Verkürzung  des  betreffenden 
Schnnrteiles  entsprechende  Drehung  mitmachen,  hier  also,  wo  die 
\ eilängeiung  oder  Verkürzung  jedes  Schnnrteiles  ausmacht,  eine 
Drehung  um  diese  Strecke. 


Die  Drehung  der  Scheibe  mit  dem  an  ihr  festen  Schnurteile 
betlägt  also  einen  aliquoten  Teil,  hier  die  Hälfte  der  Verkürzungs- 
oder Verlängeruugsstrecke  des  Umspannungsbogens. 

Alles  übrige,  was  die  Zu-  oder  Abnahme  der  Spannung  in  dem 
ganzen  Muskelbogen  und  die  Verlängerung  oder  Verkürzung  der 
elastischen  Teile  der  Schnur  betrifft,  bleibt  völlig  gleich. 

Denken  wir  uns  die  Schnur,  die  im  Puncte  e an  der  Scheibe 
befestigt  sei , in  i durchschnitten  (Fig.  149  h)  und  ein  Stück  von 
der  Länge  2 p eingeschaltet,  dann  muss 
sich  jeder  elastische  Schnurteil  um  ein  Stück 
gleich  p p^  verkürzen,  die  beiden  Schnür- 
enden rücken  nach  und  zwischen  denen 
das  eingeschaltete  Stück  liegt,  dessen  Mitte 
genau  dort  liegt,  wo  früher  i war;  p rückt 
nach  p^,  e nach  e,,  weil  sich  die  Scheibe  mit 
dem  Schnurteile  drehen  muss. 

Es  liegt  also  der  jetzige  vordere  End- 
punct  des  Schnurteiles  J?j  um  ?,  hinter 
dem  Orte  seines  frühem  Ansatzes  auf  der 
Scheibe  und  um  hinter  dem  Orte  seines 

frühem  Ansatzes  im  Eaume,  das  heisst  er  ist 
eben  um  kürzer  geworden.  Die  Drehung 

der  Scheibe  beträgt  ebenfalls  der  Punct 
hat  sich  um  diese  Strecke  von  seinem 
frühem  Ort  polwärts  gedreht,  p und  e haben 
ebenfalls  die  entsprechende  gleichgerichtete 
Drehung  mitmachen  müssen. 

Wir  nennen  nun  die  Strecke,  um  die  sich  das  Ende  des  Sciinur- 
teils  E,  von  seinem  frühem  Orte  (im  Raume !)  zurückgezogen  hat,  die 


Fig.  14y4. 

e Ansatzpunct  von  ; i Aii- 
satzpunct  von  A, ; eei, 

I /,  Correotionsstrocke ; i <. 
Kctractionsstrecko,  i,  i,  Klaf- 
fungsstrecke. 
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Retract i ons-  oder  Köcklageriingsstrecke,  die  Strecke,  um  die 
.sich  dei’  frühere  Ansatzpunct  des  Eudes  auf  der  Scheibe  nach  der 
andern  Seite  gedreht  hat,  0 o r r e c t i o n s - o d e r A b 1 e n k u n g s s t r e c k e, 
die  ganze  eingeschaltete  Strecke  die  Klaffnngs-  oder  V er  länge - 
rnngsstrecke  des  ümspannung.sbogens  (sonst  Eücklagerung.sstrecke 
genannt).') 

Das  Stück  von  der  Länge  L kann  man  sich  so  eingeschaltet 
denken,  dass  man  wirklich  ein  Stück  Schnur  nähme  und  zwischen  die 
Enden  des  durchschnittenen  Stückes  t i e t,  einsetzte,  oder  dass  man 
einfach  das  Ende  des  Schnurteiles  um  die  Strecke  i entfernt 
vom  frühem  Ansatzpuncte  befestigte,  so  dass  das  Schaltstück  durch 
den  Scheibenrand  ersetzt  ist. 

Jedesfalls  ergibt  sich  so  eine  Verlängerung  des  Umspannungs- 
bogens, die  ich  deshalb  eine  einseitige  nennen  will,  weil  sie  auf  der 
einen  Seite  vom  Polpuncte  p erfolgt,  der  an  dem  Schnurteil  der 
andern  Seite  befestigt  ist,  und  deshalb  eine  Oorrectionsdrehung  er- 
zeugen muss. 

Wir  haben  bis  jetzt  angenommen,  dass  das  eingeschaltete  Stück 
unausdehnbar  sei.  Ist  es  dehnbar  und  elastisch,  dann  wird  es  nach  der 
Einschaltung  eine  den  beiden  gleichen  Spannungen,  die  auf  es  einwirken, 
entsprechende  Länge  annehmen,  im  übrigen  aber  in  demselben  Ver- 
hältnisse auf  Oorrections-  und  Eetractionsstrecke  verteilt  sein,  wie  früher 
das  undehnbare.  Steigt  die  Spannung  in  den  Schnurteilen  durch  gleiche 
Contraction  von  i?,  und  dann  verlängert  sich  das  Stück  der  zu- 
nehmenden elastischen  Spannung  auf  beiden  Seiten  entsprechend, 
wobei  wieder  das  Verhältniss  der  Oorrections-  zur  Eetractionsstrecke 
gleich  bleibt. 

Denken  wir  uns  die  Schnur  im  Punkte  i durchtrennt  (Fig.  149  c) 
und  dann  mit  ihrem  Endpunkt  in  dem  Puncte  befestigt,  nachdem 
das  Stück  i aus  dem  mittlern  Schnurteile  entfernt  worden  war, 
während  e an  die  Scheibe  befestigt  ist,  so  werden  beide  elastischen 
Schnurteile  ums  gleiche  Mass  -J'  verlängert,  so  dass  nach  der  Be- 
festigung von  i in  v,  nach  (und  i nach  rf)  rücken  muss;  damit 
erscheint  die  ganze  V er k ürzungsstrecke  des  Umspannungsbogens  in 

0 Ich  vermeide  es  absichtlich,  die  gan  ze  Klaffungsstrecke  etwa  deshalb  Rück- 
lagerungsstrecke zu  nennen,  weil  das  vordere  Ende  des  Schnurteiles  Aj  um  diese 
Strecke  von  seinem  frühem  Ansatzpunct  an  der  Scheibe  entfernt  ist.  Als  Rücklagerung 
kann  man  nur  jene  Strecke  bezeichnen,  um  die  die  elastische  Schnur  kürzer  geworden 
ist,  weil  das  bei  den  durch  diese  Schnüre  versinnbildlichten  Muskeln  eine  tatsäch- 
liche Aenderung  der  Länge  des  .Muskelbauches  bedeutet,  die  mit  Aenderung  der 
Contractionsqiioten  einhergeht. 
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die  V orlage  riingsst  recke  rj^  t und  die  (Jorrecl  ioiis.sl  recke  i rj 
geteilt,;  der  frühere  Ort  des  Sclimiraiisatze.s  liegt  genau  hinter  der 
Mitte  der  Verkürzungsstrecke.  Oie  Hcheibe  liat  eine  Drehung  p px 
gemacht,  die  gleich  ist  der  Oorrectionsstrecke  i p;  It,  ist  um  e e, 
länger  geworden. 

Da  die  Ausdehnung  und  Zu.sammenziehung  zweier  sonst  gleicher, 
nur  in  der  Länge  verscliiedener,  elastischer  Schnüre  bei  gleichen  Kräften 
proportional  ihrer  Länge  i.st,  so  ist  es  klar,  dass,  wenn  die  beiden 
elastischen  Schnurteile  verschieden  lang  sind,  ihre 
Ausdehnungen  und  Zusammenziehungen  bei  Ver- 
kürzung oder  Verlängerung  des  Mittelstückes 
durch  Herausnahme  oder  Einschaltung  einer  ge- 
wissen Strecke  nicht  gleich  stark  sein  können, 
dass  also  bei  den  „einseitigen“  Verlängerungen 
oder  Verkürzungen,  die  Drehung  von  p nicht 
gleich  sein  wird  der  Hälfte,  sondern  einem 
andern  aliquoten  Teil  der  Klaffungs-  oder  Ver- 
kürzungsstrecke. Und  zwar  wird  bei  Einschaltung 
die  Oorrectionsstrecke,  wenn  auf  der  Seite  des 
kürzen!  Sehnurteiles  eingeschaltet  wird,  länger 
sein  als  die  Eücklagerungsstrecke. 

Immer  stellt  die  Oorrectionsstrecke  die 
Strecke  des  antagonistischen  Schnurteiles  dar, 
um  die  er  sich  zusammenzieht.  Wird  ein  Stück  ^ con-ec- 

des  Umspannungsbogens  herausgenommen,  dann  *4“ngs\1retke’; 
sind  bei  ungleicher  Länge  der  elastischen  Schnur-  ktonngssrecke. 

teile  auch  wie  der  die  beiden  Teile  der  Verkürzungsstrecke  des 
Umspannungsbogens  nicht  gleich,  sondern  es  muss  jener  grösser  sein, 
der  der  Seite  des  längern  elastischen  Schnurteiles  entspricht;  somit 
wird,  wenn  die  Verkürzung  auf  Seite  des  kürzern  Schnurteiles 
gemacht  wird,  die  Oorrectionsdrehung  länger  werden  als  die  \or- 
lagerungsstrecke. 

Immer  stellt  die  Oorrectionsstrecke  die  Strecke  des  antagonistischen 
Schnurteiles  dar,  um  die  er  hiebei,  ausgedehnt  weiden  muss. 

Es  werden  sich  die  beiden  Teile  des  Stückes  zu  einander  verhalten,  wie  die 
Längen  der  elastischen  Schnurstücke.  Es  wird  sich  also  hei  Einschaltung  die  Scheibe 
wenn  lU  den  längern  elastischen  Schnurteil  vorstellt,  so  drehen,  dass  der  grössere 
Teil  des  eingeschalteten  Stückes  polwärts  vom  frühem  Orte  des  Punctes  i (Cor- 
rectionsstrecke)  und  der  kleinere  rückwärts  daran  zu  liegen  kommt  (Retractions- 

strecke). 

Die  Drehung  der  Scheibe  erfolgte  also  nicht  um  die  Hälfte  der  eingeschal- 
teten Strecke,  sondern  um  mehr. 
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Neunen  wir  die  eingeschaltete  Strecke  K,  ihre  beiden  Teile  7T,  und  , be- 
zeichnen wir  mit  /j  und  Jo  die  Länge  der  elastischen  Schnurteile,  so  ist 

: K,  = h ■■  h, 

K . 

woraus  folgt,  dass  wenn  Zj  = h,  •‘'■uch  = iQ»  ^Iso  = — ist; 

ferner  wenn  1,2  = 21,  so  ist 


K2  = 2 7fi,  also  weil  Tij  -j-  K2  = 7T 
h\  + 27fi  = K oder  ferner 

Ko  , 3 7To  2K 

+ K2=  2 = oder  K,  = -3  • 

Wenn  also  der  elastische  Teil  mit  der  Länge  Zj  doppelt  so  lang  ist  als  Z^, 
dann  dreht  sich  die  Scheibe  um  f des  eingeschalteten  Stückes  etc. 

Da  der  äussere  und  innere  gerade  Augenmuskel  verschieden 
lang  sind  und  diese  verschiedene  Länge  nicht  ihre  sehnigen,  praktisch 
als  unausdehnbar  zu  betrachtenden,  sondern  ihre  fleischigen,  mit  hohem 
Grade  von  Elasticität  ausgestatteten  Teile  betriff't,  so  war  es  nötig,  auf 
diesen  Umstand  Rücksicht  zu  nehmen.  Der  Längenunterschied  der 
beiden  Muskel  beträgt  ja  durchschnittlich  10  Millimeter  (der  äussere 
Gerade  ist  50,  der  innere  40  Millimeter  lang). 

Es  genügt  aber  nicht,  die  Einwirkung  einer  Yerlängerung  oder 
Verkürzung  des  Umspannungsbogens  der  Augenmuskel  auf  die  Aus- 
gangsstellung zu  betrachten,  sondern  es  müssen  auch  die  Verhält- 
nisse betrachtet  werden,  die  sich  nach  einem  solchen  Eingriffe  bei  den 
Bewegungen  des  Augapfels  durch  die  Zusammenziehung  der  Muskel 
ergeben.  Dazu  dient  am  besten  die  Erörterung  der  Veränderungen,  die 
heraustreten  müssen , wenn  die  Augen  maximale  Excursionen  nach 
beiden  Seiten  hin  unternehmen , also  in  der  grössten  Aussen-  und 
Innenstellung. 

Zuerst  sollen  die  rein  mechanischen  Folgen  eines  solchen  Ein- 
gritfes  erörtert  werden,  ganz  abgesehen  davon,  ob  in  Wirklichkeit  noch 
andere  Umstände  für  den  hervortretenden  Erfolg  maassgebend  sind 
oder  nicht. 

Man  kann  sich  all  diese  Vorgänge  am  einfachsten  an  einem  Modell  versinn- 
bildlichen. Ich  habe  mir  ein  solches  Modell  verfertigen  lassen.  Es  besteht  aus  einer 
hölzernen  Scheibe  (Pig.  150  S),  die  um  eine  horizontale  Achse  drehbar  ist.  Diese 
dreht  sich  in  einem  Lager  {L),  das  in  ein  stellbares,  gabelförmiges  Stativ  {St) 
eingelassen  ist.  An  der  Scheibe  ist  ein  Zeiger  (a)  angebracht,  der  die  Richtung  der 
Rlicklinie  darstellt.  Der  Rand  der  Scheibe  ist  eingefalzt,  was  in  der  Figur  nicht 
zur  Darstellung  gebracht  ist. 

Zu  beiden  Seiten  des  Zeigers  befinden  sich  Ansatzstellen  für  zwei  Bänder 
{b  und  &i),  die  in  dem  Randfalz  der  Scheibe  liegen,  in  der  Figur  aber  sichtbar 
neben  dem  Rande  gezeichnet  sind.  Diese  Bänder  sind  rückwärts  in  zwei  gleich  lange 
und  gleich  gewundene  Spiralfedern  (/’  und  /D  eingehakt,  die  mit  ihrem  andern  Ende, 


-172 


a 


Fig.  150. 

Schematische  Zeichnung  des  Muskelmodolles  zur  Darstellung  der  mechanischen  Wirkung  der  Muskel- 

ahlösung  und  Vorlagerung. 

S Scheibe,  L Achslager,  St  Stativ,  a Zeiger,  die  Blicklinio  darstellend;  6,6,  Binder,/,/,  Siiirallcdorn, 
s.Markirzeigor,  o ff  Gradbogen,  p,  p,  Pflöcke,  A Gabelförmige  Feder,  i Stift,  o Schranbonmuttcr, 
/(  Hikchon,  m.m,  vorstellbare  Bügel  mit  Stellschrauben  r und  r,,  ii,  o,  Ringe  der  Bänder  6,  6,,  a,  o, 
»iewichtschnüre,  n Stange  für  die  Hülse  mit  dom  Arme  /(,  s Stellschraube  fürs  Stativ. 
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das  einen  Stift  trägt,  am  Stativ  in  zwei  Hülsen  so  befestigt  sind,  dass  man  ihre 
Spannung  beliebig  steigern  und  vermindern  kann.  Es  können  auch  Federn  von  ver- 
schiedener Länge  benützt  werden.  An  dem  Achslager  drehbar  sind  zu  beiden  Seiten 
der  Scheibe  je  zwei  gesondert  drehbare  Zeiger  befestigt,  z^,  Zi,  und  au  der 
Scheibe  je  ein  Gradbogen,  so  dass  man  sich  durch  Einstellen  der  Zeiger  den  Ort, 
wo  sich  bei  einer  bestimmten  Stellung  die  Blicklinie,  der  Ansatzpunct  der  Sebne 
u.  s.  w.  befinden,  markiren  und  sodann  nach  Aenderung  der  Scheibenstellung  die 
Lage  der  Orte,  wo  sich  nun  die  genannten  Puncte  befinden,  in  Graden  ablesen  kann. 

An  den  Ansatzstellen  der  beiden  Bänder  ist  folgende  Einrichtung  getroflFen. 
An  dem  Pflocke  p ist  auf  der  einen  (in  der  Figur  rechten)  Seite  eine  Feder  F 
befestigt,  die  eine  gabelförmige  Gestalt  hat.  Ihre  Euhelage  ist  so  gewählt,  dass  sie 
bei  der  in  der  Figur  gezeichneten  Anordnung  weder  gedehnt  noch  gedrückt  ist. 
An  ihrem  freien  Schenkel  ist  aussen  ein  kleiner  Ring  befestigt,  in  dem  mit  einem 
Häkchen  das  Ende  des  Bandes  b eingehängt  wird. 

Innen  trägt  dieses  Ende  einen  um  eine  Achse  beweglichen  Hacken  li,  der 
in  einen  in  den  Pflock  p eingelassenen  Ring  eingehängt  ist.  Ist  das  der  Fall,  dann 
ist  die  Stellung  wie  in  der  Figur. 

Hakt  man  h aus,  indem  man  ihn  hinäufschlägt,  dann  hängt  h nur  mehr 
an  der  Feder  F und  kann  sich  zurückziehen.  Diese  Strecke  wird  dadurch  regulirt, 
dass  am  festen  Arm  der  Feder  F ein  beweglicher  Stift  i befestigt  ist,  der  durch 
einen  Schlitz  des  freien  Federarms  gesteckt  ist  und  eine  Stellschraube  o trägt. 
Wie  weit  die  Feder  aufgezogen  werden  kann,  hängt  davon  ab,  wohin  man  o stellt. 
Diese  Einrichtung  stellt,  wie  wohl  ersichtlich,  die  directe  und  indirecte  Befestigung 
der  Sehne  am  Augapfel  durch  die  Tenonische  Kapsel  dar  und  ermöglicht  durch 
die  verschiedene  Klaffung  der  Feder  F die  verschiedene  Klaffung  des  Schnittes  in 
der  Teuonischen  Kapsel  am  Modelle  nachzuahmen,  die  von  der  Länge  des  Schnittes 
und  Dehnbarkeit  der  Kapsel  abhängt.  Diese  Einrichtung  ist  getroffen,  um  rasch  die 
Lösung  der  Sehne  herbeiführen  und  ebenso  rasch  das  frühere  Verhältniss  wieder 
hersteilen  zu  können.  Doch  bringt  sie  die  Ungenauigkeit  mit  sich,  dass  bei  starken 
Zügen  das  freie  Ende  der  Feder  gehoben  wird,  wodurch  der  Hebelarm  des  Ansatzes 
des  Bandes  b länger  wird. 

An  der  andern  Seite  der  Scheibe  ist  das  Band  mit  einem  Haken  unmittelbar 
in  den  Ring  des  Pflockes  Pi  eingehängt.  Man  kann  hier  Zwischenstücke  von  ver- 
schiedener Länge  zwischen  den  Ring  des  Pflockes  pi  und  den  Haken  des 
Bandes  bj  einschalten.  Diese  Zwischenstücke  können  unausdehnbares  oder  elastisches 
Band  sein.  Man  hat  hier  die  Möglichkeit,  die  Klaffungsstrecke  sehr  stark  abändern 
zu  können,  doch  dauert  die  Handhabung  länger,  als  bei  der  andern  Einrichtung. 
Alle  Versuche  sind  auch  mit  dieser  Einrichtung  gemacht,  die  genauer  ist.  In  der 
folgenden  Beschreibung  sind  jedoch  der  Bequemlichkeit  halber  stets  die  Bezeich- 
nungen der  ersten  Einrichtung  gewählt. 

Am  Rande  der  Scheibe  verstellbar  befinden  sich  die  Bügel  m und  »/j , unter 
denen  die  Bänder  b und  bj  durchlaufen.  Mit  ihren  Schrauben  r und  kann  man 
die  Bänder  an  jeder  beliebigen  Stelle  am  Scheibenrande  festklemmen. 

Ungefähr  in  der  Gegend  des  Tangentialpunctes  tragen  die  Bänder  b und  Iq 
einen  Ring  q und  pj , in  den  die  Schnüre  a und  eingehängt  sind,  woran  man 
Gewichte  befestigen  kann. 

Zur  Seite  steht  die  Stange  n,  an  deren  oberm,  etwas  zurückgebogenem  Teil 
eine  Hülse  stellbar  ist,  die  den  Arm  Ic  trägt.  Der  Teil  der  Stange  n,  wo  die  Hülse 
auf-  und  abgestellt  wird,  hat  eine  Millimeterteilung.  Am  Ende  des  Armes  K be- 
findet sich  ein  Oehr,  in  das  eine  Schnur  eingehängt  werden  kann,  deren  anderes 
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Ende  in  q hängt.  Diese  Schnur  kann  unausdehnbar  und  elastisch  genouiuien 
werden.  Auch  eine  sehr  weiche,  weit  gewundene  Spiralfeder  kann  statt  ihrer  be- 
nützt werden. 

Durch  die  Bügel  mit  den  Schrauben  kann  man  bei  elastischem  Schaltstünk 
die  Befestigung  des  Sehnenendes  durch  Anwachsen,  ferner  Verlagerungen  der 
Sehnen  nachahmen.  Das  Hemmungsband  l stellt,  wie  leicht  ersichtlich,  den  Binden- 
flügel des  Muskels  dar. 

Man  kann  nun  folgende  Versuche  anstellen. 

1.  Man  markirt  sich  die  Stellung  der  Blicklinie  a durch  Einstellung  eines 
Zeigers  (.?i)  auf  den  Nullpunkt  des  Gradbogens;  ferner  den  Ort  des  Sehnenansatzes, 
indem  man  Zo  genau  dorthin  dreht,  wo  der  Haken  h den  Ring  des  Pflockes  p 
berührt.  Hebt  man  nun  den  Haken  h aus  dem  Ringe  des  Pflockes  p (indem  man 
ilm  mit  einem  Rucke  herauswirftj , so  gibt  die  Scheibe  einen  Ausschlag  nach  der 
Seite  des  Bandes  öj.  Stellt  man  nun  die  Zeiger  und  z^  so,  dass  z^  dem  Ringe 
des  Pflockes  p>  und  z^  dem  Haken  h entspricht,  so  ergibt  ihre  Entfernung  die 
Klaffungsstrecke,  um  die  h zurückgewichen  ist.  Es  zeigt  sich  nun,  dass  sie  genau 
das  Doppelte  des  Ausschlages,  der  Scheibe  beträgt,  dass  die • Klaffungsstrecke 
genau  durch  den  Ort  des  frühem  Ansatzes  halbirt  wird,  indem  Zeiger  z^  in  der 
Mitte  zwischen  z^  und  z^  steht. 

Die  gesammte  Klaffungsstrecke  ist,  bei  gleich  langen  und  gleich  ge- 
wundenen Federn,  das  Doppelte  der  Correctionsdrehung : sie  zerfällt  in  die 
Correctionsstrecke  und  die  Retractionsstrecke,  die  hier  einander  gleich  sind.  Feder  f 
ist  um  die  Retractionsstrecke,  Feder  f■^  um  die  Correctionsstrecke,  also  beide  Federn 
um  gleichviel  kürzer  geworden.  Der  ganze  Umspannungsbogen  ist  um  die  Klaf- 
fungsstrecke länger  geworden,  die  gesammte  Spannung  dementsprechend  vermindert. 

Die  Correctionstrecke  gibt  uns  also  an,  um  wie  viel  der  Antagonist  des  ab- 
gelösten Muskels  kürzer  geworden  ist  als  in  der  Ausgangsstellung,  die  Retractions- 
strecke, um  wie  viel  sich  der  abgelöste  Muskel  verkürzt  hat,  um  wie  viel  er  zurück- 
gelagert worden  ist. 

2.  Hat  man  den  ersten  Versuch  bei  einer  bestimmten  Höhenstellung  des 
Stativs  St  gemacht  und  wiederholt  man  ihn  bei  einer  andern  Stellung,  z.  B.  bei 
einer  solchen,  wo  durch  Heben  der  Achse  die  Federspannung  zunimmt,  dann  bleibt 
alles  gleich,  nur  die  Ausschläge  werden,  wenn  die  Feder  F nicht  zu  hart  ist,  grösser, 
weil  nun  die  Strecke,  um  die  die  Feder  F aufgezogen  wird,  grösser  geworden  ist. 

Desgleichen  tritt  ein,  wenn  man  an  beiden  Schnüren  a und  je  ein  gleich- 
schweres Gewicht  anhängt.  Zu  den  elastischen  Kräften  gesellen  sich  nun  zwei 
gleichstarke  Zugkräfte,  die  die  Klaffung  vermehren. 

3.  Nimmt  man  die  Federn  f und  f■^  verschieden  lang , ändert  also  an  jeder 
Seite  das  Verhältniss  vom  elastisch-dehnbaren  zum  unverändert  langen  undehnbaren 
Teil,  dann  wird  die  Klaffungsstrecke  nicht  mehr  zu  gleichen  Teilen  auf  die  Cor- 
rections-  und  Retractionsstrecke  verteilt,  sondern  es  wächst  jene  Strecke 
auf  Kosten  der  andern,  die  der  Seite  entspricht,  wo  die  längere 
Federist. 

4.  Wenn  man  nun  an  die  Schnur  ff  ein  Gewicht  anhängt,  also  eine  (unver- 
änderliche) Zugkraft  anbringt,  so  erhält  man  einen  bestimmt  grossen  Ausschlag 
des  Zeigers  a als  Ausdruck  der  Drehung  der  Scheibe.  Wird  nun  der  Haken  h 
gelöst,  so  ergibt  sich  wieder  eine  Correctionsdrehung  und  eine  Retractionsstrecke. 
Die  Gesammtklaffung  ist,  wie  wegen  der  Zunahme  der  Kräfte  zu  erwarten,  grösser 
geworden,  doch  ist  das  Verhältnis  zwischen  Corrections-  und  Retractionsstrecke  zu 
Gunsten  der  Retractionsstrecke  geändert,  also  in  Anbetracht  der  Zunahme  dei 
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Klaffung  die  Correctionsstrecko  relativ  kleiner  geworden.  Absolut  ist  sie  aiilangs, 
bei  kleinern  Ausschlägen  (durch  kleinere  Gewichte),  viel  grösser  als  in  der  Aus- 
gangsstellung, bald  aber  wird  sie  auch  absolut  kleiner  und  schliesslich  gleich 
Null,  so  dass  die  ganze  Klaffungsstrecke  auf  die  Eetractions- 
s trecke  aufgeht. 

Beobachtet  man  bei  zunehmenden  Gewichten  das  Verhalten  der  Feder  f vor 
und  nach  Lösung  des  Hakens  h,  so  sieht  man  folgendes.  Während  anfangs  sowohl 
vor  als  nach  der  Lösung  des  Hakens  die  Feder  f eine  gewisse  Spannung  hat,  so 
kommt  endlich  eine  Belastung,  wo  die  Feder  f vor  Lösung  des  Hakens  wohl  noch 
eine  geringe  Spannung  hat,  aber  darnach  nicht  mehr.  Von  diesem  Augenblicke  au 
werden  die  Correctionsstrecken  absolut  kleiner  als  in  der  Ausgangsstellung. 

Endlich  wird  die  Feder  f schon  vor  der  Lösung  des  Hakens  li  vollständig 
entspannt:  nun  tritt  gar  keine  Correctionsstreckung  mehr  ein,  die  Klatfung  ist 
hiebei  natürlich  grösser  als  in  der  Ausgangsstellung. 

Wird  ein  Gewicht  an  die  Schnur  g gehängt,  so  wird  die  Feder  ausgedehnt. 
Ihre  Gesammtverlängerung  über  die  Länge  in  ganz  entspannter  Euhelage  wird 
nun  durch  zwei  Kräfte  hervorgerufen:  1.  durch  die  elastische  Kraft  der  Feder  /i, 
2.  durch  die  unveränderliche  Zugkraft  des  Gewichtes,  besteht  also  aus  zwei  Teilen. 

Nimmt  man  nun  ein  grösseres  Gewicht,  dann  nimmt  die  der  Zugkraft  des 
Gewichtes  das  Gleichgewicht  haltende  Verlängerung  der  Feder  zu,  der  andere  Teil, 
der  der  elastischen  Kraft  von  f das  Gleichgewicht  hält,  wird  kleiner,  weil  ja  der 
Zug  von  f kleiner  wird,  wie  man  an  der  vermehrten  Entspannung  der  Feder  /' 
erkennen  kann.  Obwohl  also  eine  weitere  Verlängerung  und  Anspannung  der  Feder /’2 
eingetreten  ist,  hat  doch  eine  Verminderung  desjenigen  Teiles  davon,  der  von  der 
elastischen  Spannung  der  andern  Feder  herrührt,  stattgefunden,  denn  eine  Ver- 
mehrung hat  nur  das  Gewicht  und  der  ihm  das  Gleichgewicht  haltende  Teil  der 
Verlängerung  und  Spannung  von  gewonnen. 

Von  dem  ganzen  früher  geschilderten  Vorgänge  kann  man  sich  nun  eine 
Vorstellung  machen,  wenn  man  die  Feder  f ganz  entfernt  und  bloss  Gewichte  an 
die  Schnur  a anhängt. 

Sobald  das  Gewicht  so  schwer  ist,  dass  es  eine  Dehnung  der  Feder  hei- 
vorrufen  kann,  dann  erhält  man  einen  bestimmt  grossen  Ausschlag  des  Zeigers  a. 
Wird  der  Haken  a nun  gelöst,  so  tritt  nicht  der  geringste  Correctionsausschlag, 
sondern  nur  eine,  der  bestehenden  Zugkraft  und  Klaffungsmöglichkeit  entsprechende 
Eetraction  des  Hakens  h ein. 

Dabei  sehen  wir,  dass  jener  Fall  in  dem  früher  geschilderten  Vorgänge,  wo 
nur  Eetraction  des  Hakens  li  und  keine  Correction  eintrat,  eben  nur  dieser 
Fall  ist.  Es  ist  ja  klar,  dass,  wenn  die  Feder  f noch  vor  Lösung  des  Hakens 
gänzlich  entspannt  ist,  sie  so  gut  wie  nicht  vorhanden  ist. 

Wir  sehen  also,  während  elastische  Kräfte,  an  beiden  Seiten  der  Scheibe  ein- 
ander das  Gleichgewicht  haltend,  zu  einer  Correctionsdrehung  neben  der  Eetraction 
des  abgelösten  Bandes  führen  müssen,  die  nur  der  Ausdruck  der  Eetraction  der  andern 
Feder  ist,  die  ja  stets  die  gleiche  Spannung  wie  f haben  muss,  bewirkt  eine  un- 
veränderliche, unelastische  Zugkraft  auf  der  einen  Seite  gegenüber  der  elastischen 
auf  der  andern  nur  Eetraction  ohne  jede  Bewegung  der  Scheibe,  weil  sich  ja  das 
Gewicht  bei  der  Eetraction  nicht  ändert. 

Aus  diesen  beiden  Vorgängen  setzen  sich  die  früher  geschilderten  Erschei- 
nungen zusammen.  Darum  verschiebt  sich  sofort  das  Verhältniss  zwischen  Cor- 
rections-  und  Eetractionsstrecke  zu  Ungunsten  der  erstem ,. obgleich  infolge  der 
durch  die  stärkern,  in  Wirksamkeit  getretenen  Kräfte  die  Gesainmtklaffung  grösser 


470 


und  somit  anfangs  auch  die  Correctionsstrecke  absolut  grösser  geworden  ist 
als  in  der  Ausgangsstellung.  Diese  Verschiebung  zu  Gunsten  der  Ketractions- 
strecke  wird  bei  zunehmender  Belastung  immer  stärker,  weil  ja  die  Feder- 
spannung in  /'immer  kleiner  wird;  die  Correctionsstrecke  wird  endlich  auch  ab- 
solut kleiner  als  in  der  Ausgangsstellung  und  schliesslich  muss  sie  Null  sein. 

Man  ersieht  hieraus,  dass,  wenn  nicht  beide  antagonistischen  Muskel  eine 
elastische  Spannung  in  der  Schielstellung  hätten,  eine  Stellung,  die  wir  uns  durch 
active  Contraction  eines  Augenmuskels  hervorgerufen  denken  wollen,  durch  die  Ab- 
lösung der  Sehne  trotz  der  Ausdehnung  des  Antagonisten  und  seiner  dadurch 
bewirkten  Spannung  gar  keine  Correctionsdrehung  erfolgen  könnte.  Wir  können 
nämlich  die  active  Verkürzung  des  Muskels  ganz  gut  mit  der  Einwirkung  des 
Gewichtes  vergleichen. 

Wäre  aber  z.  B.  die  Verkürzung  des  Schieimuskels  nicht  oder  nicht  bloss  active 
Contraction,  sondern  Folge  seiner  Länge,  dann  sind  elastische  Spannungen  da,  die  ein- 
ander das  Gleichgewicht  halten  müssen,  und  diese  erzeugen  die  Drehwirkungen 
bei  der  Ablösung. 

Von  einer  Ausdehnung  des  Antagonisten,  die  einer  sie  verursachenden  activen 
Verkürzung  des  Schieimuskels  gegenübersteht , kann  als  Ursache  der  Corrections- 
drehung nicht  gesprochen  werden.  Denn  wenn  diese  Verkürzung  acti  v ist,  dann  bleibt 
die  ihr  entsprechende  Ausdehnung  des  Antagonisten  auch  nach  der  Ablösung  wegen  der 
secundären  Anheftungen  der  Sehne  bestehen;  ist  sie  aber  passiv,  d.  h.  haben  wir 
es  mit  einem  kui'zen  Muskel  zu  tun,  dann  darf  nicht  von  einer  Ausdehnung  des 
Antagonisten  allein  gesprochen  werden,  der  dann  schon  ohne  Spannung  abnorm 
lang  ist;  denn  die  elastischen  Spannungen  in  beiden  müssen  einander  immer  das 
Gleichgewicht  halten,  und  es  entspricht  dann  die  Länge  des  Antagonisten  im 
gespannten  Zustande  der  im  ganzen  System  herrschenden,  auch  den  Schiei- 
muskel in  seiner  Länge  im  gespannten  Zustande  bestimmenden  Spannung. 

Die  Verkürzung  des  Schieimuskels  könnte  ferner  activ  und  passiv  zugleich 
sein;  dann  hat  aber  die  tatsächlich  vorhandene  Verlängerung  des  Antagonisten,  die 
der  activen  Verkürzung  entspricht,  keinen  Einfluss  auf  die  Correctionsdrehung, 
sondern  nur  der  Teil  ihrer  Spannung,  der  auch  ohne  die  active  Con- 
traction des  Schielmuskels  da  wäre,  entsprechend  der  noch  vorhandenen 
elastischen  Spannung  des  Schielmuskels. 

5.  Es  entsteht  nun  noch  die  Frage:  Wie  verhalten  sich  die  zu  gleicher 
Drehung  der  Scheibe  (d.  h.  zu  Drehungen  um  gleich  viel  Grade)  nötigen  Kräfte, 
je  nachdem  der  Haken  h nicht  gelöst  ist  oder  eine  bestimmt  grosse,  unveränder- 
liche Klaffung  nach  Lösung  des  Hakens  besteht? 

Man  hängt  ein  bestimmt  grosses  Gewicht  an,  liest  den  Ausschlag  ab.  Dann 
nimmt  man  das  Gewicht  weg,  löst  in  der  Ausgangsstellung  den  Haken,  befestigt 
das  Band  mit  der  Schraube  r‘,  stellt  den  Zeiger  z auf  die  Null  des  Gradbogens, 
hängt  das  Gewicht  an  und  liest  nun  die  Grösse  des  Ausschlages,  den  dasselbe 
Gewicht  erzeugt,  ab. 

Es  zeigt  sich  nun,  dass,  j e gr  ö sser  die  Klaffungsstrecke  war,  bei 
angehängtem,  gleichem  Gewicht,  offenbar  infolge  der  Entspannung  der  antagoni- 
stischen Feder  eine  umso  grössere  Dehnung  der  Scheibe  erfolgt,  und  dass  zu 
gleich  grosser  Drehung  ein  umso  kleineres  Gewicht  nötig  ist. 

Die  Unterschiede  zwischen  dem  Dreheffect  bei  ungelöstem  Haken  li  und  bei 
einer  bestimmten  Klaffung  ist  umso  grösser,  je  grösser  das  verwendete  Gewicht  ist. 

Die  Zunahme  der  Drehwirkung  beträgt  immer  so  viel,  als  die  Corrections- 
drehung ausgemacht  hat. 
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D.aher  bekommt  man  Ausschläge,  die,  auf  einen  bestimmten  Punct  der 
Strecke  bezogen,  um  diese  Strecke  gegen  die  frühere  Wirkung  Zurückbleiben. 

Bei  jenem  Gewichte,  wo  bei  ungelöstem  Haken  eine  vollständige  Ent- 
spannung der  Feder  f erreicht  wird,  wird,  nachdem  man  in  der  Ausgangsstellung 
den  Haken  h gelöst  und  dann  die  beliebig  gross  gewählte  Klaffung  flxirt  hat, 
nachher  durch  dieses  Gewicht  dieselbe  Stellung  des  Zeigers  a erreicht,  also  eine 
Drehung  gemacht,  die  wieder  um  die  ganze  Correctionsstrecke  (in  der  Ausgangs- 
stellung) grösser  ist,  als  die  der  Scheibe  bei  ungelöstem  Haken  mitgeteilte. 

Das  ganze  beruht  darauf,  dass  wegen  der  Entspannung  der  Feder  f die 
Widerstände  abgenommen  haben,  so  dass  die  gleiche  Zugkraft  eine  entsprechend 
grössere  Wirkung  hat,  und  dass  man,  um  eine  Drehung  um  gleich  viel  Grade  zu 
haben,  eine  entsprechend  schwächere  Kraft  anwenden  muss. 

6.  Bringt  man  an  dem  Arme  k das  dehnbare,  elastische  Band  l an,  das 
andrerseits  im  Ringe  q befestigt  wird,  stellt  man  den  Arm  Tc  so,  dass  l bei  der 
Ausgangsstellung  gerade  noch  schlaff  herabhängt,  so  soll  das  die  Einrichtung  des 
Bindenflügels  wiedergeben. 

Sobald  nun  durch  ein  Gewicht  ein  so  grosser  Ausschlag  erzielt  wird,  dass 
sich  das  Band  l anspannt,  zeigt  sich  bei  Lösung  des  Hakens  h eine  Zunahme 
der  Correctionsstrecke  und  eine  Abnahme  der  Retractionsstrecke,  im  Vergleiche  zu 
jenen,  die  bei  gleichgrosser  Drehung  auftreten,  wenn  keine  solche  hemmende  Vor- 
richtung angebracht  ist. 

Ist  endlich  die  Dehnbarkeit  des  Bandes  l durch  zunehmende  Belastung  ganz 
erschöpft,  besteht  also  ein  Verhältniss,  als  ob  man  ein  undehnbares  Band  ange- 
bracht hätte,  dann  erfolgt  keine  Retraction  mehr  und  die  ganze  Klaffung  wird 
Correction ss trecke  (Ablenkung) . 

7.  Macht  man  bei  angebrachtem  Bande  l,  das  ich  kurz  als  Hemmung  be- 
zeichnen will,  die  Versuche  mit  Belastung  durch  zunehmende  Gewichte  mit  gelöstem 
Haken,  und  zwar  einmal  ohne  das  Band  zu  fixiren  (mit  veränderlicher  Klaffung), 
das  andremal  mit  fixirtem  Bande  (mit  unvei’änderlicher  Klaffung),  so  ergibt  sich 
dasselbe  Verhältniss  zwischen  beiden  Versuchsreihen,  wie  zwischen  jenen  ohne 
Hemmung,  das  heisst,  die  Drehungen  der  Scheibe  sind  bei  gleichen  Belastungen 
grösser,  wenn  die  Klaffungsstreeke  fixirt  ist,  als  wenn  sie  dehnbar  ist. 

8.  Vergleicht  man  ferner  die  Drehungen  der  Scheibe,  die  bei  angebrachter 
Hemmung  von  gleichen  Gewichten  ausgelöst  werden,  einmal  wenn  der  Haken 
eingehängt  ist,  das  andremal  wenn  eine  bestimmte  Klaffungsstreeke  nach  Lösung 
des  Hakens  h eingeschaltet  ist,  so  ergibt  sich  dasselbe  Verhältniss  wie  bei  den 
gleichen  Versuchen,  ohne  die  Hemmungsvorrichtung:  die  Drehungen  der  Scheibe 
werden  bei  gleichen  Gewichten  grösser,  wenn  die  Klaffungsstreeke  eingeschaltet 
ist,  und  zwar  umso  grösser,  je  grösser  die  Klaffungsstreeke  ist. 

(Zum  Beispiel  ein  bestimmtes  Gewicht  erzeugt  eine  Drehung  der  Scheibe 
von  15«.  Das  Gewicht  wird  wieder  entfernt,  der  Haken  h gelöst,  eine  Strecke 
von  IQO  eingeschaltet.  Es  entstehe  eine  Correctionsdrehung  von  6®.  Nun  wird  die 
neue  Stellung  der  Null  markirt,  das  Gewicht  wieder  angehängt,  es  ergibt  sich  eine 
Drehung  der  Scheibe  um  21®,) 

Nur  insoferne  tritt  eine  Aenderung  ein,  dass,  spbald  die  Klaffungen,  also  in 
der  Au.sgangsstellung  schon  die  Retractionen  so  steigen,  dass  das  Hemmungsband 
sich  dem  Maximum  seiner  mögliclien  Ausdehnung  nähert,  die  Di'eliungen  abnelimen, 
kleiner  werden  als  die  der  Scheibe  vor  Lösung  des  Hakens  h erteilten  Dreliungen 
und  schliesslich  wenn  die  Ausdehnung  ganz  erschöpft  ist.  Null  werden. 

C'/.orinak,  Die  a\ig6iiär/,tliclioii  Oporationen. 
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Haben  wir  nun  ein  Eeclit,  die  sieli  ans  der  allgenieineii  tlieore- 
tiselien  Betrachtung  und  ans  den  A^ersnehen  an  dem  Modell  ergebenden 
Sätze  auf  die  AA^irknngen  der  operativen  Eingriffe  auf  das  Ange  zn 
übertragen  ? J)arnber  kann  wohl,  was  die  grundsätzlichen  Ahn-gänge  und 
nicht  die  von  den  im  Einzehalle  unbekannten  Maass-  und  Grössenver- 
hältnissen abhängigen  Einzelheiten  betrifft,  kaum  ein  Zweifel  sein. 

Es  ist  uns  allerdings  nichts  genaueres  über  die  Elasticitätsverhält- 
nisse  der  Augenmuskel  und  des  Bindengerüstes  am  Lebenden,  über  die 
Contractilitätsverhältnisse  der  Muskel,  bekannt,  „wir  wissen  nichts 
sicheres  darüber,  in  welchem  A^erhältnisse  der  als  Bewegung  sich  inani- 
festirende  Nutzeffect  eines  bestimmten,  so  auch  des  maximalen  Con- 
tractionsgrades  eines  Augenmuskels  durch  Vermehrung  oder  Vermin- 
derung eines  einer  reinen  Tätigkeitsäusserung  entgegen  wirkenden  Hinder- 
nisses vergrössert  oder  verringert  wird“  (A.  Gräfe),  und  so  liessen  sich 
noch  verschiedene  Beispiele  anführen,  die  erweisen,  dass  alle  diese  Betrach- 
tungen nur  in  allgemeinen  Zügen  Anspruch  auf  Geltung  erheben  können. 

Nichtsdestoweniger  soll  man,  glaube  ich,  von  diesen  Grund  Vor- 
gängen ausgehen,  wenn  man  den  Versuch  macht,  die  bei  den  Opera- 
tionen vorkommenden  Erscheinungen  zu  erklären. 


Einwirkung  der  Operationen  auf  die  Ausgangsstellung. 


Jede  Operation,  die  eine  einseitige  Verlängerung  oder  A^erkürzung 
des  Umspannungsbogens  der  Muskel  herbeiführt,  sei  es  innerhalb  der 
unausdehnbaren  Strecke  (Rücklagerung,  Vorlagerung),  sei  es  innerhalb 
der  Abrollungsstrecke  (Kapselentspannung  oder  Anspannung,  Eesection), 
muss  eine  Stellungsveränderung  des  Augapfels  in  der  Euhestellung 
herbeiffihren  (Oorrectionsdrehuug).  Sie  ist  bei  Eücklagerungen  in  ihrer 
Grösse  abhängig  von  der  Grösse  der  herrschenden  elastischen  Span- 
nung und  der  Grösse  der  AVunde  in  der  Tenonischen  Kapsel.  Deshall) 
sehen  wir  bei  veralteten  Strabismen,  wo  es  infolge  Uebeidehnung  des 
Antagonisten  zu  einer  Erschlaffung  der  Spaimung  im  ganzen  Muskel- 
bogen, nämlich  sowohl  des  verlängerten  Muskels  als  auch  des  Schiei- 
muskels gekommen  ist,  sehr  geringfügige,  oft  kaum  merkliche  Correc- 
tionsdrehungen  eintreten. 

Da  die  Länge  der  elastischen  Gebilde  einen  Einfluss  auf  die 
Corrections-  und  Eetractionsstrecke  hat,  so  scheint  die  stets  unter  sonst 


gleichen  Umständen  au.sgiebigere  Correction  bei  Tenotomie  der  innern 
geraden  Augenmuskel  und  geringere  Correction  bei  lenotomie  dei 
äussern  geraden,  abgesehen  von  andern  Umständen,  darauf  zurück- 
zuführen zu  sein,  dass  eben  der  elastische  Abschnitt  dos  äu.sseni  geraden 
Augenmuskels  länger  ist,  als  der  des  innern  (der  Uiderschied  beträgt 
ungefähr  10  Millimeter). 
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Ebenso  ist  die  A'orlagerniig  auf  Seite  des  kürzern  Muskels  wirk- 
samer, da  die  grössere  Correetionsstrecke  auf  Seite  des  längern 
Muskels  fällt  und  länger  ist  als  die  Vorlagerungsstreeke. 

Da  bei  der  Ausgangsstellung  die  Muskel  nur  elastisch  gespannt 
und  nicht  actw  contrahirt  sind,  so  haben  für  diese  Stellung  die  rein 
mechanischen  Sätze  sicherlich  volle  Geltung.  Dass  wir  im 
Einzelfalle  diese  Ausgangsstellung  nicht  kennen,  ist  ganz  gleichgiltig. 
Denn  jede  Nebenstellung  entsteht  aus  der  Ausgangsstellung  durch 
active  Zusamraenziehung  eines  oder  mehrerer  Muskel  und  die  Wirkung 
einer  Ablösung  oder  Vorlagerung  in  einer  Nebenstellung  ist  gerade  so, 
als  wäre  sie  in  der  Ausgangsstellung  gemacht  worden  und  als  ob 
darnach  die  Contraction  des  oder  der  Muskel  zur  Erreichung  jener 
Nebenstellung  erfolgt  wäre. 

Einwirkung  auf  die  Bewegungen  des  Augapfels. 

Vor  der  Operation  konnte  sich  der  abgelöste  Muskel  bis  zu  einer 
gewissen  Länge  verkürzen,  über  die  hinaus  eine  weitere  Verkürzung 
unmöglich  war.  Die  Strecke,  innerhalb  welcher  der  Muskel  das  Auge 
bewegen  konnte,  war  seine  Contractionsstrecke,  die  Länge,  bis  zu  der 
er  sich  verkürzen  konnte,  seine  relative  Minimallänge.  Sie  hieng  ab  von 
der  Summe  der  Widerstände,  die  ihm  hier  das  Gleichgewicht  hielten 
und  vorzüglich  aus  der  Ausdehnung  des  Antagonisten  und  der  Aus- 
dehnung des  Bindenflügels  des  Muskels  selbst  bestehen.  Sie  ist  nicht 
identisch  mit  der  absoluten  Minimallänge  des  Muskels,  jener  Länge, 
die  er  bei  stärkster  Innervation  ohne  Belastung  annimmt. 

Wären  nun  nach  der  Operation  die  Widerstände  gleich  wie  vorher, 
so  könnte  sich  der  Muskel  auch  wieder  nur  auf  jene,  als  relative 
Minimallänge  bezeichnete  Länge  zusammenziehen  und  es  wäre  somit 
die  Contractionsstrecke  um  den  Betrag  der  Eetraction  vermindert. 
(Motais  glf^ubt  auch  irrtümlicher  Weise,  dass  sich  das  so  verhalte.) 
Die  Blicklinie  müsste  also  wegen  der  Correctionsdrehung  des  Augapfels 
ausser  um  diesen  Betrag  auch  noch  um  den  der  Eetraction  von  jener 
Stellung  Zurückbleiben,  die  sie  früher  einnahni,  wenn  der  Muskel  die 
relative  Minimallänge  erreicht  hatte.  Es  wäre  dann  die  Adduction  um 
die  ganze  Klaffungsstrecke  vermindert. 

Die  Widerstände  sind  aber  tatsächlich  geringer  geworden,  weil 
ja  die  Spannung  des  Antagonisten  abgenommen  hat,  und  es  ei’fordert 
(Eshalb  die  Ausdehnung  des  Antagonisten  um  die  gleiche  Strecke  wie 
frülier  eine  geringere  Kraft. 

Wenn  sieb  also  nach  der  Operation  der  Muskel  auf  jene  Länge 
zurückgezogen  bat,  die  der  frühem  relativen  Minimallänge  gleicht,  so 
kann  er  sich  noch  weiters  verkürzen,  bis  Antagonist  und  Bindenflügel 
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wieder  so  gespannt  sind,  dass  sie  ilini  eine  weitere  Verkürzung  ni<dit 
mehr  gestatten. 

Es  hängt  also  mm  von  der  Kraft  dieses  Muskels  ab,  wie  weit 
er  sich  noch  znsammenziehen  kann. 

Wir  wissen,  dass  bei  Rücklagernngen  des  innern  Geraden,  deren 
Correctionsstrecke  nicht  mehr  als  4 Millimeter  beträgt,  die  Contraction 
des  Muskels  soweit  über  die  frühere  relative  Minimallänge  geht,  dass 
die  Addnctionsbeschränknng  ungefähr  gleich  der  Cor- 
rectur  wird. 

Zuweilen  sehen  wir  schon  bei  solchen  Rücklagerungen,  noch  mehr 
aber  bei  solchen,  wm  die  Retractionsstrecke  stark  vergrössert  ist, 
dass  die  Adductionsstrecke  grösser  wird  als  die  Cor- 
rection,  ja  dass  schliesslich  die  Addiiction  wohl  um  die  ganze 
Klaffung  verringert  ist. 

Die  Kraft  des  Muskels  ändert  sich  aber  nach  der  Grösse  der 
Retraction,  weil  sie  von  dem  Verhältnisse  seiner  Ruheläuge  zu  der 
absoluten  Miiiimallänge  des  Muskels  abhängt;  seine  Oontractions- 
quoten  werden  um  so  kleiner,  je  geringer  diese  Differenz  wird. 

Es  erzeugt  also  die  Operation  eine  Aenderung  der  dynamischen 
Verhältnisse  des  Muskels  neben  den  Aend erringen  des  Mecha- 
nismus. Die  Kraft  des  Muskels  ist  geschwächt  und  ich  bemerke  hier 
gleich,  dass  eine  ähnliche  Schwächung  auch  den  Antagonisten  trifft, 
der  sich  ebenfalls  retrahirt,  und  zwar  um  die  Strecke  der  Correction 
— also  bei  Internus-Rücklagerung  um  mehr  als  der  Schiehnuskel. 

Es  ist  nun  auch  völlig  klar,  warum  die  unmittelbare  Adductions- 
beschränkung  stärker  ist,  als  die  nach  Anlötung  des  Muskels.  Die 
Wunde  klafft  mit  zunehmender  Spannuug  mehr,  die  Retraction  wird 
also  grösser  und  die  Muskelschwäche  stärker. 

Ein  Beispiel  wird  das  ganze  deutlicher  machen. 

Denken  wir  uns  in  einem  bestimmten  Falle,  die  Ablösung  der  Sehne  ergebe 
4 Millimeter  Correctur.  Die  Schielahlenkung  betrug  4 Millimeter.  Die  Ablenkung 
ist  also  in  der  Ausgangsstellung  ganz  corrigirt. 

In  der  Schielstellung  betrug  die  Länge  des  Externus  54  Millimeter,  die  des 
Internus  36  Millimeter,  die  grösste  Adductionsdrehung  betrug  15  Millimeter.  Der  In- 
ternus verkürzte  sich  hiebei  auf  21  Millimeter,  während  sieh  der  Externus  auf  G‘J 
Millimeter  verlängerte. 

Da  sich  die  Muskellängen  wie  1‘5  zu  1 verhalten,  so  betrug  bei  einer  Cor- 
rectionsstrecke  von  4 Millimeter  die  Retraction  nur  2‘6  Millimetei. 

In  der  neuen  Ausgangsstellung  war  die  Schieiablenkung  0,  die  Länge  des 

Externus  50  Millimeter,  die  des  Internus  33-4. 

Wenn  nun  eine  Innenbewegung  gemacht  wird , so  treten  folgende  Verhäll.- 
nisse  ein.  Sobald  der  Muskel  seine  frühere  Minimallänge  von  21  Millimeter  er- 
reichte, war  eine  Drehung  von  12-4  Millimeter  gemacht.  Es  befand  sich  also  die 
Blicklinie  um  4 -P  2-6  = G'G  Millimeter  weniger  in  Addiiction  als  vor  der  Ope- 
ration bei  dieser  Länge  des  Muskels. 
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Da  bei  dieser  Länge  des  Muskels  die  Ausdelmuiig  des  Diiideu)lügels  ebenso 
gross  ist  wie  früher,  aber  die  Dehnung  des  Lxternus  1.  nur  um  12-4  Millimeter 
erfolgt  ist,  2.  von  50  auf  62-4  Millimeter  und  niclit  wie  früher  von  einer  Lange 
von  54  auf  69  Millimeter,  wozu  viel  mehr  Jvratt  gehört,  so  besitzt  der  Muskel  bei 
dieser  Länge  gegen  früher,  wo  seine  Kraft  hiemit  erschöpft  war,  einen  gewissen 
Ueberschuss  von  Kraft,  wenn  seine  Contractionsquoten  nicht  zu  sehr  geschädigt 
sind,  den  er  zur  weitern  Ausdehnung  des  Antagonisten  und  des  Plügelbandes  vei- 

wenden  kann. 


Da  zur  Ausdehnung  des  Antagonisten  nach  der  Ablösung  des  Muskels  um 
die  vollen  15  Millimeter  weniger  Kraft  gehört  (Punct  5 u.  6),  da  er  weiters  nicht 
von  54  auf  69,  sondern  von  50  auf  65  Millimeter  auszudehnen  ist),  so  bleibt  eben 
ein  Ueberschuss  für  die  Dehnung  des  Flügelbandes  um  die  übrigen  2-6  Millimeter. 


Nun  ist  aber  folgendes  zu  bedenken.  Diese  Dehnung  des  Flügelbandes 
braucht  gar  nicht  2-6  Millimeter  zu  betragen,  sondern  noch  etwas  weniger.  Bei 
dieser  Drehung  befindet  sich  der  Muskel  gewiss  schon  jenseits  des  Tangentialpunctes, 
also  in  Secantenlage. 

Alf.  Gräfe  hat  aber  nachgewiesen,  dass  hier  die  Contractionsquoten  kleiner 
werden  als  die  Drehungsquoten,  also  zu  gleichen  Drehungen  geringere  Contractionen 
des  Muskels  nötig  sind.  Um  also  das  Auge  noch  um  2-6  Millimeter  zu  drehen, 
braucht  sich  der  Muskel  nicht  um  soviel , sondern  noch  um  etwas  weniger  zu 
verkürzen,  also  das  mit  ihm  zusammenhängende  Flügelband  um  diesen  Betrag 


zu  dehnen. 


Tatsächlich  geschieht  das,  indem  wir  bei  solchen  Kücklagerungen  die  Ad- 
duction  gewöhnlich  gleich  der  Correction  finden.  Der  Muskel  hat  also  die  Kraft, 
das  Plügelband  um  die  genannte  Strecke  zu  dehnen. 

Damit  scheint  aber  die  Grenze  erreicht  zu  sein,  die  für  die  Ausdehnung  des 
Flügelbandes  und  des  Antagonisten  möglich  ist;  wir  sehen  bei  stärkern  Correcturen, 
denen  grössere  Retractionen  als  2 • 6 Millimeter  entsprechen,  bereits  die  Adductions- 
beschränkung  grösser  werden  als  die  Correetur. 

Die  Kraft  des  Muskels  reicht  also  nicht  aus,  das  Flügelband  und  den  Anta- 
gonisten genügend  auszudehnen. 

Ich  kann  hier  die  Bemerkung  nicht  unterdrücken,  dass  Adductioneu  von 
17  und  mehr  Millimeter,  wie  man  sie  bei  Strabismen  zuweilen  sieht,  wohl  nur 
möglich  sind,  wenn  eine  abnorme  Ausdehnung  (Länge)  des  Flügelbandes  besteht.  Ob 
diese  abnorme  Länge  des  Flügelbandes  bloss  Folge  des  Strabismus  ist  oder  bereits 
bei  seiner  Entstehung  mitspielt,  darauf  soll  hier  nicht  weiter  eingegangen  werden. 

AVlr  haben  uns  nun  auch  noch  mit  der  entgegengesetzten  Be- 
wegung des  Auges  zu  beschäftigen.  Da  auch  hier  der  Widerstand  der 
zurückgelagerten  Antagonisten  abgenommen  hat,  so  ist  auch  hier  eine 
Zusammenziehung  des  Muskels  über  jene  Minimallänge,  die  er  vor  der 
Operation  hatte,  möglich  geworden,  und  deshalb  sehen  wir,  dass  sich 
die  Abductionsgrenze  tatsächlich  oft  erweitert,  und  zwar  bei  mässiger 
Kücklagerung  durchschnittlich  um  die  Correctionsstrecke.  Allein  auch 
liier  wird  bei  grossem  Correctionsstreckeu  die  Zusauinieiiziehung  des 
Muskels  bald  an  dem  Widerstande  des  immer  mehr  gespannten  Biiiden- 
llügels  und  des  Antagonisten  ein  steigendes  Hinderniss  tinden,  wenn 
die  Kraft  des  Muskels  stark  abgenommen  hat. 
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Wo  zn  siarke  Kiicklageniiigen  des  Schielimiskels  vorgenommen 
weiden,  seheiiii  es  nicht  zur  Anlötiing'  des  Muskels  an  die  Ijcderliaiil 
zu  kommen.  So  sclireibt  v.  01  rille'): 

„Von  einer  eigentlichen,  zu  weit  nach  hinten  gelegenen  Insertion  des  Muskels 
fand  ich  gerade  in  den  Fällen  vollkommener  Immobilität  nichts;  der  Muskel  endigt 
hier  blind  im  Bindegewebe  und  dieses  ist  nur  durch  spärliche  Faserzüge  mit  der 
ursprünglichen  Insertion  oder  mit  einigen  hintern  Stellen  verbunden.  Da,  wo  nocli 
ein  Teil  der  Beweglichkeit  erhalten  war,  wurden  freilich  stets  markirte  Andeu- 
tungen einer  hintern  Insertion  vorgefunden “ 

Bei  solchen  übermässigen  Eücklagerungen  muss  die  Beweglichkeit  des  Auges 
nach  der  Seite  des  abgelösten  Muskels  fast  Null  werden,  weil  die  maximale  Ausdehnung 
des  Flügelbandes  sehr  rasch  erreicht  ist.  Es  besteht  dann  für  den  Antagonisten, 
der  ebenfalls  bedeutend  geschwächt  ward,  ein  ähnliches  Verhältniss,  wie  wenn  der 
zurückgelagerte  Muskel  gelähmt  wäre;  somit  wird  sich  in  ihm  secundäre  Con- 
tractur  gerade  so  entwickeln  wie  bei  Lähmungen  des  innern  Geraden  und  die 
Folge  wird  hochgradiges  Auswärtsschielen  bei  fast  vollständigem  Mangel  einer 
Beweglichkeit  sein. 

So  lange  nach  einer  Sehnenablösimg  die  Adductionsstrecke,  von 
der  Mittelstellung  aus  gerechnet,  nur  um  so  viel  kürzer  und  die  xib- 
ductionsstreeke  um  so  viel  länger  geworden  ist,  als  die  Oorrections- 
drehung  des  Augapfels  in  der  Ausgangsstellung  beträgt,  wäre  also 
von  einer  Beschränkung  der  Gesammtbewegiiehkeit  durch  die  Opera- 
tion keine  Eede.  Ja  man  könnte  nicht  einmal  von  einer  eigentlichen 
Adductionsbeschränkung  und  Abductionserweiterung  reden,  denn  genau 
genommen,  sind  diese  ja  von  der  neuen  xlusgangsstellung  zu  rechnen, 
die  eben  um  das  betreffende  Maass  weiter  nach  aussen  liegt,  so  dass 
die  Drehungen,  die  der  Augapfel  von  ihr  aus  nach  innen  und  aussen 
macht,  gerade  so  gross  sind  wie  früher. 

KrencheP)  sagt  sehr  richtig:  „Dieser  Unterschied  in  den 
Bewegungsgrenzen  ist  aber  nur  der  Ausdruck  für  die  Correction  des 
Schielens  in  der  äussersten  Secundärstellung  und  darf  nicht  als  Be- 
weglichkeitsverlust des  Auges  aufgefasst  werden.  Die  Grösse  des 
l^ewegungsbogens  ist  nämlich  unverändert  geblieben,  indem  die  Bewe- 
gung, von  der  neuen  Primärlage“  (neuen  Euhestellung  nach  meiner 
Ausdrucksweise)  „ausgehend,  am  Anfang  denselben  Bogen  n gewinnt, 
den  sie  am  Ende  verliert.  Ebenso  gewinnt  die  Beweglichkeit  an- 
scheinend nach  der  Seite  von  den  Wert  n,  der  Beweguiigsbogen 
hat  aber  denselben  Wert  am  Anfang  wegen  der  Correction  in  der 
Primärlage  verloren“ . 

1)  V.  Gräfe,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Schielen  u.  s.  w.  A.  f.  0.  III  (1857), 
1.  Seite  376. 

2)  Kr  euch  el,  Die  Theorie  der  Schieioperation.  A.  f.  0.  XIX,  2,  S.  275 
bis  285.  (1873.) 
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Wir  haben  aber  nicht  bloss  die  Jlewegnngen  des  betrelleiideri 
Ano-es  liir  sich  allein  zu  betrachten,  sondeni  haben  die  Beziehnngeri 
seiner  Bewegungen  zu  jenen  des  andern  Auges  zn  berücksichtigen. 

Hier  ist  vor  allem  des  Hrnndgesetzes  aller  Augenbewegniigen  zn 
o-edenken,  dass  stets  mir  gewisse  Gruppen  von  Muskeln  an  beiden 
Ano-en  gleichzeitig  und  gleichstark  innervirt  werden  können, 
dass  also  bestimmte  Associationen  bestehen,  die  die  Bewegungen  des 
einen  Auges  an  die  des  andern  knüpfen.  Diese  Associationen  haben 
zur  Voraussetzung,  dass  die  gleich  starken  Innervationen  auch  gleich 
starke  Bewegungseffeete  haben  und  somit  symmetrische  Stellungen  der 
Augen  erzeugen.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Associationen  sind 
jene,  die  die  seitlichen  Blickbewegungen  (nach  rechts,  nach  links), 
gewöhnlich  „associirte“  Bewegungen  genannt,  und  jene,  die  die  Con- 
vergenz  der  Sehachsen  (gleichzeitige  Bewegung  beider  Augen  nach 
innen),  auch  accomodative  Bewegung  genannt,  verknüpfen.  Da  auch 
die  Convergenzbewegung  eine  associirte  Bewegung  ist,  auf  einer  Asso- 
ciation beruht,  so  werde  ich  immer  nur  von  Blickbewegungen  und 
Convergenzbewegung  reden,  und  wenn  ich  von  associirten  Bewegungen 
spreche,  so  meine  ich  nicht  bloss  die  Blickbewegungen,  sondern,  mit 
auch  die  Convergenzbewegung. 

Die  seitlichen  Blickbewegungen  beruhen  auf  gleichzeitiger  und 
gleich  starker  Innervation  (Blickinnervation)  eines  innern  und  eines 
äussern  Geraden,  die  Convergenzbewegung  auf  gleichzeitiger  und  gleich 
starker  Innervation  beider  innern  Geraden  (Convergenzinuervation). 

Beide  Innervationen  können  sich  combiniren.  Durch  solche  Oom- 
binationen  kann  tatsächlich  der  Contractionszustand  eines  Muskels 
höher  werden  als  der  seines  associirten  Muskels,  doch  ist  das  nur 
eine  scheinbare  Abweichung,  weil  das  Mehr  an  Innervation  der  ver- 
mehrten Innervation  eines  andern  Muskels  am  andern  Auge  entspricht, 
der  ihm  auch  associirt  ist,  uud  weit  es  überhaupt  eine  zweite,  mit  der 
übrigen  Innervation  des  Muskels  nicht  gleichartige  Innervation  ist. 

Blickt  jemand  nach  links  und  convergirt,  dann  ist  der  rechte  Internus  mehr 
innervirt  als  der  linke.  Aber  das  Mehr  entspricht  der  Innervation  des  linken 
Externus  und  die  ganze  Innervation  des  rechten  Internus  besteht  aus  der  Con- 
vergenzinnervation  c,  die  gleich  ist  der  des  linken  Internus,  und  der  Blickinner- 
vation l,  die  gleich  ist  der  des  linken  Externus. 


Wäre  nun  vor  der  Operation  die  Adduction  (nicht  die  Ad- 
diictionsstrecke)  ebenso  gross  wie  am  andern  Auge,  d.  h.  könnte  das 
Auge  nur  ebensoweit  gegen  die  Nase  gedreht  werden,  wie  das  andere, 
dann  müsste  nach  der  Operation,  wenn  die  Adduction  um  die  Correc- 
tion  beschränkt  ist,  in  allen  Oonvergenzstellungen  ein  Mangel  in  der 
Kinwärtsdrehiing  des  operirten  Auges  bestehen,  der  am  grössten  wäre 
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bei  staibei  Coiivergeiiz.  Dieser  IMangel  an  Eiinvärtsdrelinng  müsste 
sicli  aucli  bei  der  seitlichen  Dlickbewegnng,  wo  tler  opei-irte  Muskel 
in  'J’ätigkeit  tritt,  in  derselben  Weise  gegenfiber  der  Anssendrelinng 
des  andern  Auges  geltend  machen. 


JMan  liätte  also  sowohl  bei  lllickbewegungen  als  Convergenz- 
bewegiingen  Divergenz  zn  erwaiden.  Üb  tatsächlich  manifeste  Divergenz 
anttreten  würde,  oder  ob  sie  latent  bliebe,  indem  sie  durch  ansgelöste 
andere  Innervationen  verhüllt  würde,  hängt  von  der  Sehschärfe,  der 
Möglichkeit  binoculären  Sehens  und  dem  Zustande  der  Accommodations- 
tahigkeit  ab. 


iatsächlich  linden  wir  aber  gewöhnlich  die  Adduction  auswärts- 
schielender Augen  vergrössert.  Bei  einseitigem  Schielen  ist  diese 
Vergrösserung  an  dem  Schielauge  stets  ausgesprochener. 

Besteht  eine  solche  Vermehrung  der  Adduction,  dann  kann  die 
Adductionsbeschränkung  so  gross  gemacht  werden,  wie  die  Adductions- 
verraehrung,  weil  dann  immer  noch  symmetrische  Stellung  bei  Con- 
vergenz  und  bei  Seitenblick  besteht. 


In  manchen  Fällen  linden  wir  trotz  starker  Adductionsvermeh- 
rung  die  Schieiablenkung  grösser  als  diese  (es  besteht  eben  eine  ver- 
kleinerte Adductionsstrecke)  und  deshalb  bei  voller  Correctur  der 
Schielablenkung,  dass  die  vorherbestehende  Vermehrung  der  Adduction 
nicht  ausreicht,  um  die  operative  Beschränkung  zu  decken.  Es  ergibt 
sich  hier  Divergenz. 

Dasselbe  ist  der  Falt,  wenn  an  beiden  Augen  die  gleiche  Adduc- 
tionsvermehrung  gegenüber  der  Norm  vorhanden  ist,  und  nur  einseitig 
operirt  wird.  Ferner,  wenn  die  Ablösung  zu  gross  gemacht  worden 
ist,  so  dass  die  Adductionsbeschränkung  grösser  wird  als 
die  Oorrection. 


Aus  dem  dargelegten  ergibt  sieh,  dass  die  Einschränkung  der 
Adduction,  die  bei  einer  mässigen  Internustenotomie  eintritt  und  die 
Correctur  nicht  überschreitet,  nicht  schon  als  solche  eine  Insuffi- 
cieuz  der  Convergenz  bedeutet,  sondern  nur  daun,  wenn  sich  gegen- 
über den  Excursionen  des  andern  Auges  ein  Mangel  einstellt,  der 
die  Symmetrie  der  Bewegungen  stört,  wiewohl  die  Kraft  des  Muskels 
gegen  früher  in  der  Tat  in  allen  Fällen  abgenoinmen  hat. 

Die  Beurteilung  einer  solchen  Insufficienz  der  Convergenz  muss 
sich  aus  der  Untersuchung  ergeben,  bei  der  weder  eine  manifeste  noch 
eine  latente  Divergenz  bestehen  darf,  und  aus  dem  Vergleich  mit  der 
Adduction  der  andern  Seite.  Es  muss  die  Adduction  auf  der  operirten 
Seite  gleich  sein  der  auf  der  nicht  operirten,  ebenso  aber  auch,  wenn 
beide  Augen  operirt  wurden. 
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Bei  den  Yo r lageniiigen  werden  beide  Muskel  in  ihrem  flei- 
schigen Teile  gedehni.  unter  Zunahme  der  Spannung  im  Miiskel- 
bogen  verlängert;  es  nimmt  also  ihre  Ki'alt  zu,  weil  ihre  (lontractioiis- 
(|iioten  grösser  werden. 

Da  mit  der  Steigerung  der  Spannung  die  Widerstände  grösser 
werden,  so  sind  zu  gleichen  Drehungen  grössere  Kräfte  notig  als 
früher. 

Würden  wir  also  nach  einer  Yorlagerung  die  gesammte  Bewegungs- 
bahn gleich,  die  Bewegung  nach  der  Seite  des  vorgelagerten  Muskels 
uni  die  Correctionsstrecke  vermehrt,  die  des  Antagonisten  ums  gleiche 
Maass  vermindert  finden,  dann  müssten  wir  schliessen,  dass  die  durch 
die  Verlängerung  des  fleischigen  Muskelteiles  entstandene  Kraftver- 
mehrung äquivalent  sei  der  Zunahme  der  Widerstände. 

Allerdings  ist  zu  berücksichtigen,  dass  durch  die  Vorlagerung 
der  Bindenflügel  entspannt  wird,  so  dass  der  Muskel,  wenn  er  sich 
so  weit  zusammengezogen  hat,  dass  das  Auge  aus  der  neuen  Aus- 
gaugsstellung  gerade  um  so  viel  gedreht  ist,  wie  früher  aus  der  alten 
Ausgangsstellung  bis  zur  maximalen  Abduction,  am  Bindenflügel  einen 
geringem  Widerstand  fiudet,  während  dieser  bei  der  frühem  Minimal- 
länge gewiss  schon  stärker  war.  Demnach  könnte  immerhin  eine 
weitere  Zusammenziehung  des  Muskels  eintreten. 

Wir  finden  zumeist,  dass  die  Bewegungsstrecke  nach  der  Seite 
des  vorgelagerten  Muskels  mindestens  um  die  Correctionsstrecke,  auch 
um  mehr  zugenommen  hat,  dass  aber  die  des  Antagonisten  nicht  ab- 
genonnnen  hat.  Daraus  folgt,  dass  die  Zunahme  an  Kraft  die  Zunahme 
der  AViderstände  überwiegt.  Es  ist  die  Kraftzunahme  nicht  an  beiden 
jMiiskeln  gleich,  sondern  am  längern  stärker  als  am  kürzern.  Deshalb 
sehen  wir  insbesondere  nach  Vorlagerung  des  iniiern  Geraden  bei  C o n- 
vergenzinsufficienz  meist  keine  Abnahme  der  Abduction  eintreten. 
Bei  starkem  Strabismus  divergens  hingegen  kann  das  der  Fall 
sein,  weil  hier  die  Muskellängen  wegen  abnormer  Ausdehnung  des 
innern  Geraden  nicht  so  verschieden  sind. 

Werden  ßücklagerung  und  Verlagerung  an  einem  Auge 
combiuirt,  dann  müssen  sich  die  Oorrectionen  addiren,  die  eutgegen- 
gesetzten  Wirkungen  aber  aufhebeu,  soweit  sie  gleich  gross  sind. 

W erden  die  beiden  Operationen  nicht  in  gleichem  Ausniasse 
verrichtet,  dann  überwiegt  die  Wirkung  jener,  die  ausgiebiger  ge- 
macht ward. 

Man  kann  aut  diese  Weise  starke  Oorrecturen  bekommen,  die  von 
den  Adductiousbeschränkungeii  (bei  Strabismus  convergens)  nicht  über- 
schritten werden.  Doch  beruht  die  Ausführung  solcher  Operationen  auf 
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der  Voraussetzimg,  dass  die  Addiicüon  abrioi'in  vergrössert  war,  weil 
sonst  Störungen  in  der  Harmonie  der  Hewegungen  heim  Jilick  nach 
der  Seite  und  bei  der  Oonvergenz  anftreten  miissten. 

All  das  bisher  erörterte  gilt  genau  genommen  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  der  Drehpunkt  des  Auges  imverschiebbar  ist.  Doch  ist 
er  das  in  der  Tat  nicht.  Wir  müssen  erwarten,  dass,  wenn  die  Muskel 
erschlaffen,  das  Auge  durch  den  Druck  des  Augenhöhlenfettes  etwas 
mehr  vorgetrieben  werde.  In  der  Tat  sehen  wir  auch  nach  Tenoto- 
mien  Protrusion  des  Augapfels  anftreten.  Allein  nur  nach  sehr  aus- 
giebigen, wo  eine  weite  Einschneidung  der  Kapsel  vorgenommen  ward. 

AVir  dürfen  andererseits  diese  Tatsaclie  nicht  überschätzen. 

Der  von  dem  obern  und  untern 
Geraden  gebildete  Muskelbogen  wird  ja 
in  seiner  Spannung  nicht  geändert.  Wird 
also  an  dem  innern  Geraden  z.  B.  eine 
Rücklagerung  gemacht,  bei  der  eine 
starke  Klaffung  der  AVunde  durch  weites 
Einschneiden  der  Tenonischen  Kapsel 
erzeugt  wird,  dann  haben  wir  folgende 
A^erhältnisse.  Der  Augapfel  dreht  sich 
nach  aussen  bis  in  die  Mittelstellung, 
wollen  wir  annehmen  (Fig.  151).  Der 
Ansatz  des  äussern  Geraden  rückt 
nach  X,  der  des  innern  nach  i.  Der  von 
hinten  auf  den  Augapfel  wirkende  Druck 
kann  durch  die  in  seinem  Drehpunkte 
angreifende  Kraft  K (o  g)  dargestellt 
werden.  Sie  lässt  sich  in  die  Componende 
0 X lind  0 y zerlegen.  Die  eine  (o  x) 
wird  durch  den  Zug  des  Miiskelbogens 
des  obern  und  untern  Geraden  aufge- 
hoben. Die  andere  (o  y)  ergibt  sich  als 
eine  Kraft,  die  den  Augapfel  im  vor- 
dem Tangentialpunct  des  Miiskelbogens 
des  obern  und  untern  Geraden  um 
eine  lotrechte  Achse  zu  drehen 
strebt  ist. 

Sie  drängt  den  Drehpimct 
vorne  und  innen,  was  ihr  gelingt,  wenn  die  Erschlaffung  im  horizon- 
talen Muskelbogen  stark  ist.  Dabei  muss  die  Ablenkung  des  Auges 
etwas  zunehmen,  was  sich  natürlich  auch  in  der  Adductionsausstelhmg 
als  vermehrte  Adductionsbeschränkung  kenntlich  machen  muss. 


0 Drebpnnct  des  Auges , o z Biclituiig  der 
Kesultireiiden  des  intraorbitäreu  Druckes, 
üx,  0 y seine  Componenden,  o x die  dnrcli 
den  Zug  der  obern  und  untern  Geraden 
aufgehobene  Componende,  o y wirksame 
Componende;  a Ausatzpunct  der  äussern 
Geraden  vor  der  Tenotomie ; a Ort  dieses 
Ansatzpunotes  nach  der  Tenotomie;  tia. 
Correctionsstrecke ; i Ansatzpunct  des  in- 
nern Geraden  vor  der  Tenotomie ; «,  An- 
satzpunct der  innern  Geraden  nach  der 
Tenotomie;  i f,  Klaffungsstrecke,  i*  Cor- 
rectionsstrecke,  i t\  Betractionsstrecko. 

in  der  Richtung  o y etwas  nach 


be- 
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Umgekehrt  muss  der  Augapfel  bei  den  Vorlageriingen  infolge 
der  vermehrten  Spanmmg  etwas  in  die  Augenhöhle  '/uriicktreten.  Doch 
wirkt  dem  der  Zug  des  Miiskelbogens  der  beiden  schiefen  Aiigen- 
imiskel  entgegen. 

Immerhin  sehen  wir  l)ei  zu  starken  Riicklagerungen  ein  leichtes 
Hervortreten  des  Augapfels,  ein  Weiterwerden  der  Lidspalte  und  bei 
starken  Vorlagerungen  ein  leichtes  Engerwerden  der  Lidspalte,  ver- 
bunden mit  mässigem  Ziirücktreten  des  Augapfels. 

So  geringfügig  diese  Ortsveränderungen  auch  tatsächlich  sind, 
so  wirken  sie  doch  kosmetisch  sehr  bedeutend.  Bei  der  Rücklagerung 
des  iuiiern  Geraden  wird  allerdings  auch  durch  das  Zurücksinken  deö 
Tränenwärzchens,  das  durch  Faserzüge  mit  der  Muskelscheide  zusammen- 
hängt, der  Exophthalmus  noch  scheinbar  bedeutend  gesteigert. 

Ich  kann  mich  nach  diesen  Darlegungen  der  von  A.  v.  Gräfe 
aufgestellten  und  von  A.  Gräfe  angenommenen  Anschauung  nicht 
anschliessen,  dass  die  Rücklagerung,  worunter  von  ihnen  die  ganze 
Klaffung  verstanden  wird,  gleich  der  Correction  sei,  und  dass  das 
die  Ursache  für  die  so  häufige  Uebereinstimmung  von  Correction  und 
„Insufticienz“,  d.  h.  Beschränkung  der  normalen  Innenstellnng  sei. 

Sie  nehmen  an,  dass  sich  nach  der  Lösung  der  Sehne  der  ver- 
längerte Externus  zusammenziehe,  während  der  Internus  seine  unver- 
änderte Länge  behalten  sollte. 

Nun  ist  es  aber  ganz  unerklärlich,  was  den  Internus  zwingen 
sollte,  seine  Länge  beizubehalten,  und  nur  in  diesem  Falle  könnte 
Klaffung  und  Correction  gleich  sein.  Es  könnte  das  nur  eine  ausser- 
halb des  Augapfels  liegende  Verbindung  sein , die  das  Sehnenende 
festhielte.  Aber  wenn  dies  der  Fall  wäre,  dann  wäre  ja  über  diese 
Länge  hinaus  jede  weitere  Verkürzung  des  Muskels  unmöglich  ge- 
macht, was  der  Tatsache  widerspricht,  dass  das  Auge  nach  Ablösung 
der  Sehne  trotz  eingetretener  Correction  und  Rücklagerung  noch  sehr 
gut  nach  innen  bewegt  werden  kann. 

Eine  am  Augapfel  bestehende,  secundäre  Anheftung  der  Sehne 
jedoch,  wie  sie  durch  die  Tenonische  Kapsel  tatsächlich  besteht,  kann 
allein  Gleichheit  von  Correction  und  Klaffung  trotz  A.  Gräfes 
Annahme,  wie  uns  das  Modell  und  die  theoretische  Betrachtung  lehrte, 
durchaus  nicht  hervorrufen. 

Denn  die  Sache  liegt  so:  Entweder  ist  die  elastische  Spannung 
des  Antagonisten  bloss  die  Folge  der  elastischen  Spanmmg  des  rück- 
zulagernden Muskels  (und  umgekehrt),  dann  sind  natürlich  diese 
Spannungen  im  Gleichgewichte  und  es  muss,  sobald  die  Sehne  ab- 
gelüst  wird,  die  Klaffungsstrecke  zum  Teil  auf  Drehung  des  Auges 
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nach  der  einen  Seile,  znni  'Feil  anC  Znriickzielinng-  (lc*r  Sehne  nach 
der  andern  verhrancht  werden,  oder  es  ist  die  ganze  S))annnng  des 
Antagonisten  bloss  Folge  einer  acliven  (Jonlraciion  des  riickzniagernden 
Muskels,  dann  tritt  hei  Sohnenablösnng  überhaupt  keine  Cor- 
rectionsdrehnng  des  Auges,  sondern  mir  ivetractio]i  der  Sehne  ein, 
oder  — lind  weitere  Möglichkeiten  gibt  es  nicht  — es  ist  beides  zu- 
gleich der  Fall  — dann  tritt  ein  anderes  Yerhältniss  zwischen  der 
Drehling  und  der  Retraction  ein,  wie  ini  ersten  Falle — nie  aber  kann 
die  Gorrectionsdrehiing  gleich  sein  der  gesaniinten  WiindklatTnng, 
ausser  die  Retraction  ist  so  gross,  dass  der  RindenHngel  keine  weitere 
Znsaminenziehimg  des  Muskels  gestatten  würde. 


Allgemeines  über  die  Ansführung  der  Operationen  an 
den  Augenmuskeln  und  der  Tenonischen  Kapsel. 

Der  Kranke  wird  zu  einer  solchen  Operation  nur  narkotisirt. 
wenn  es  sich  um  eine  Muskelvorlagerung  oder  eine  Muskelresection 
handelt.  Die  Spannung  in  den  Muskeln,  die  durch  den  Wundschmerz 
erhöht  wird,  ist  bei  diesen  Eingriffen  hinderlich.  Bei  den  übrigen 
Operationen  ist  eine  Narkose  unnötig,  ja,  sie  verhindert  uns,  sofort 
die  Wirkung  beurteilen  zu  können.  Nur  bei  störrischen  Kindern  und 
sehr  nervösen,  imgeberdigen,  erwachsenen  Personen  ist  mau  genötigt, 
auch  hier  zur  Narkose  zu  greifen. 

Im  übrigen  kommt  man  mit  der  örtlichen  Betäubung  durch 
Cocain  aus.  Einspritzungen  unter  die  Bindehaut^)  machen  allerdings 
auch  das  Fassen  der  Sehne,  ihre  eventuelle  Ablösung,  das  Einlegen 
von  Fäden  in  den  Muskel  schmerzlos,  allein  sie  sind  nicht  zu  empfehlen. 
Das  starke  künstliche  Oedem  verwischt  die  Grenze  der  Schichten  fast 
ganz  und  es  verhindert  das  ein  genaues  Arbeiten,  während  doch  hier 
gerade  eine  sehr  scharfe  Unterscheidung  der  einzelnen  Gewebslagen 
nötig  ist.  Eales')  hat  empfohlen,  für  die  ersten  Acte  Cocain  anzu- 
wenden  und  fürs  Fassen  und  Hervorziehen  des  Muskels  eine  kurze 
Narkose  mit  Stickstoffoxydul  zu  machen. 

Der  zu  Operirende  wird  auf  einen  Operationstisch  (-stuhl,  Ruhe- 
bett) gelagert  oder  kann  auch  aul  einem  gewöhnlichen  Stuhle  sitzen. 
Die  Fixation  des  Kopfes  ist  durch  einen  eigenen  Gehilfen  zu  be- 
sorgen. 

1)  Pristley  Smith,  Cocäiiie  in  scpiint  operiitions  lirit.  med.  Jouru.  1888, 

January  14.  . • j t . 

2)  Eales,  Anaesthesia  duriiig  strabismus  opcrations.  Ent.  med.  Jouru. 

1888,  p.  349. 
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Der  Operateur  stellt  (oder  sitzt)  vor  dem  Kranken,  oder  er  stellt 

sieli  seitlich  oder  liinter  seinem  Kopfe  auf. 

Ist  er  ambidexter,  dann  kann  er,  vor  dem  Kranken  belindlicli, 
alle  Operationen  verrichten,  indem  er  eben  aneli  mit  der  linken  Hand 
die  Scheere  fiilirt.  Handhabt  er  jedoch  die  Scheere  sichei  nm  mit 
der  rechten  Hand,  dann  mag  er  sich  in  gewissen  Fällen  beim  sitzenden 
Kranken  hinter  dessen  Kopf,  beim  hegenden  zur  Seite  des  Kopfes 
anfstellen,  wobei  sein  Gesicht  den  Füssen  des  Patienten  zugewandt  ist. 

Die  Lider  werden  mit  Sperrelevateuren  offen  gehalten.  Man  ver- 
gesse nicht,  bei  etwas  längerer  Dauer  der  Operation  die  Hornhaut 
durch  öfteres  Andrücken  eines  nassen  Tupfers  zu  befeuchten,  denn  es 
geschieht  sonst  leicht,  dass  sie  stark  eintrocknet. 

Zur  Hand  muss  bei  jeder  solchen  Operation  die  Vormerkung 
über  die  aufgenommenen  Maasse  der  Ablenkung,  Adduction,  Abduc- 
tion,  Winkel  a u.  s.  w.  sein,  ebenso  ein  Strabometer,  um  sofort  die 

nötigen  Messungen  anstelleu  zu  können. 

Bevor  eine  Operation  gemacht  wird,  muss  bestimmt  werden; 

1.  Die  Dichtung  der  Ablenkung,  ob  nach  innen,  nach  aussen,  nach 
oben,  nach  unten,  oder  nach  innen-oben  u.  s.  w. ; 

2.  die  Art  des  Scbielens,  ob  unilateral,  ob  alternirend,  ob  continuirlich, 
ob  periodisch  u.  s.  w.; 

.3.  der  Schielwinkel,  und  zwar  beim  Blicke  in  die  Ferne; 

4.  die  Convergenz; 

5.  die  Beweglicbkeitsgrenzen  der  Augen,  also  das  Blickfeld; 

6.  die  Sehschärfe,  der  Brechzustand,  die  Accommodations- 
fähi  gkeit  der  Augen; 

7.  das  Vorhandensein  von  Doppelbildern; 

8.  das  binoculäre  Gesichtsfeld  unter  Yorsetzen  eines  gefärbten  Glases 
abwechselnd  vor  das  eine  und  das  andere  Auge,  um  die  Verhältnisse  der  regionären 
Exclusion  zu  bestimmen. 

Die  Operationen  am  Bewegnngsapparate  im  besondern. 


7.  Operationen,  die  eine  einseitige  Verlängerung  des  MusJcelbogens  sur 
Folge  haben  {Mushel-  und  KapselrücUagerung). 

Ausführung  der  Ahlösinig  eines  Augenmuskels  von  der  Leder- 

liaut  naeli  v.  Gräfe.’) 

(Am  innern  Geraden.) 

Die  Diiulehaut  wird  nahe  an  der  Hornhaut  durch- 
trennt, das  episklerale  Dindegewebe  schonend  bis  zum 
Seliiienansatz  abgelöst.  Dann  wird  mit  einem  kleinen  Haken 
unter  diesen  eingegangen;  die  Sehnenfasern  werden  hart 

')  G räfe,  a.  a.  0. 


490 


an  der  Lederliant  mit  kurzen  Sclieerenselilägen  dni-eh- 
t re  mit.  Die  Dindeliant  wunde  wird  dureli  eine  Nalit  ver- 
ein igt. 

1.  Dnrchtrennnng- der  Dindeliant  und  der  Tenonisclien 
Din  de.  Man  lässt  das  zu  operirende  Auge  nach  der  dem  Scliielmuskel 
entgegengesetzten  Seite  wenden,  fasst  mit  einer  feinen  cliirnrgisclien 
Pincette  dicht  neben  der  Hornhaut  im  wagrechten  Meridian  des  Auges 
eine  Dindehantfalte  und  schneidet  sie  mit  einer  kleinen,  geraden 
Scheere  ein.  Die  Länge  des  Schnittes  soll  4 bis  5 Millimeter  betragen. 
Seine  Ricbtimg  kann  lotrecht,  schief  und  wagrecht  sein,  worauf  v.  Gräfe 
kein  Gewicht  legte,  wenn  die  Dindehantnaht  angelegt  wird.  Meist 
wird  der  Schnitt  lotrecht  gemacht.  Er  soll  ferner  nicht  gerade  der 
Mitte  des  Sehnenansatzes  gegenüber,  sondern  mehr  gegen  dessen  obern 
oder  nntern  Rand  zu  liegen,  weil  dadurch  die  richtige  Eröfifnimg  des 
Rindegewebes  erleichtert  und  die  Sehnenwimde  später  durch  die  Dinde- 
hant  gedeckt  wird. 

Man  fasst  dann  in  der  Dindehautwunde  das  Rindegewebe  der 
Fascia  subconjunctivalis,  schneidet  es  ein  und  löst  es  mit  der  Scheere 
in  der  Richtung  nach  innen-oben  oder  innen-unten  (je  nachdem  man 
dem  obern  oder  untern  Rande  des  Sehnenansatzes  zusteuert)  los,  bis 
man  zum  Ansatz  der  Sehne  gelangt  ist. 

Die  Durchtrennung  und  die  Ablösung  der  Dindehaut  und  des 
subconjunctivalen  Dindegewebes  hängt,  was  ihre  Grösse  und  Aus- 
dehnung betrifft,  von  der  Grösse  der  gewünschten  Wirkung  ab. 

Will  man  die  möglichst  geringe  Wirkung  (2  bis  3 Millimeter), 
dann  darf  der  Dindehautschnitt  3’5  bis  4 Millimeter  Länge  nicht  über- 
schreiten, die  Dindehaut  und  das  Pascienblatt  darf  nur  im  Dereiche 
jenes  Sehnenteiles  abgelöst  werden,  wo  der  Haken  unter  den  An.satz 
eingeführt  werden  soll;  insbesondere  vermeide  man  es,  das  Dinde- 
ffewebe  über  die  Grenzen  des  Muskels  hinaus  nach  oben  oder  unten 

o 

zu  durchtrennen. 

Soll  die  Wirkung  stärker  (4  bis  5 Millimeter)  sein,  dann  er- 
öffnet man  das  subconjunctivale  Gewebe  dreister,  so  dass  der  ganze 
Sehnenabsatz  blossgelegt  ist. 

2.  Ablösung  der  Sehne.  Hernach  führt  man,  während  das 
Auge  gut  nach  der  andern  Seite  blickt,  einen  Muskelhaken  (Fig.  42. 
S.  25)  ein,  indem  man  ihn  von  unten  nach  oben  und  hinten,  mit 
seiner  Spitze  an  der  Lederliant  gleitend,  vorschiebt  mul  sodann  durch 
Heben  des  Griffes  bis  zur  Wagrechten  um  den  obern  Rand  des  Mmskel- 
ansatzes  hemm  unter  diesen  gleiten  lässt,  wenn  man  den  obern 
Rand,  in  umgekehrter  Weise,  wenn  man  den  untern  Rand  der 
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Seime  blossgelegt  hat.  Der  Haken  wird  dabei  mit  jener  Hand  ge- 
führt, die  dem  Augapfel  näher  ist,  also,  wenn  der  Operateur  vor  dem 
Kranken  steht,  am  rechten  Auge  mit  der  linken,  am  linken  Auge  mit 
der  rechten,  und  umgekehrt,  wenn  der  Operateur  hinterm  Kopfe  des 
Kranken  steht. 

Man  verwandelt  nun  die  zum  Sehnenansatz  tangentielle  Eichtung 
des  Instrumentes  in  eine  mehr  steile,  indem  man  ihn  in  die  andeie 
Hand  nimmt,  daher  die  Sehne  anspannt  und  so  den  Ansatz  in  dei 
Wunde  zu  Tage  bringt,  was,  auch  wenn  sie  klein  ist,  mit  einer 
unblutigen  Erweiterung  der  fraglichen  Oeffnung  bei  der  Dehnbarkeit 
der  Fascie  leicht  gelingt,  indem  man  das  Gewebe  mit  der  Spitze  dei 
geschlossenen  Scheere  über  die  Hakenspitze  zurückstieift , wobei  dei 
Griff  des  Hakens  entsprechend  gehoben  werden  kann. 

Soll  die  Wirkung  möglichst  gross  sein,  dann  nimmt  man  einen 
etwas  grossem  Haken,  weil  dieser  den  Zusammenhang  dei  Teno- 
nischen  Binde  mit  dem  Augapfel  in  grösserm  Umfange  lockert. 

So  wie  die  Sehne  gefasst  und  vorgezogen  ist,  diirchtrennt  man 
sie  mit  kurzen  Scheerenschlägen , indem  man  an  dem  Eande  beginnt, 
wo  die  Spitze  des  Hakens  liegt.  Die  Scheerenblätter  liegen  dabei  in 
einer  den  Augapfel  am  Muskelansatze  tangirenden  Ebene  und  die  Achse 
der  Scheere  ist  dabei  von  vorne  unten  nach  hinten  oben  gerichtet. 
Senkrecht  von  unten  nach  oben  (oder  von  oben  nach  unten)  darf  die 
Scheere  hiebei  nicht  geführt  werden. 

Durch  diese  Handgriffe  ist  die  Sehne  gewöhnlich  in  ihrer  ganzen 
Breite  abgelöst.  Doch  muss  man  sich  stets  überzeugen,  ob  es  auch 
tatsächlich  der  Pall  sei.  Man  lässt  das  Auge  zuerst  nach  der  Seite 
des  Schieimuskels  stark  adduciren.  Die  gesammte  Adductionsvermin- 
derung  muss  4 bis  5 Millimeter  betragen,  sonst  ist  man  nicht  sicher^ 
dass  alles  durchtrennt  ist. 

Man  geht  ausserdem  mit  der  Spitze  des  Muskelhakens  nach 
oben  und  unten  ein,  indem  man  sie  von  der  Mitte  der  Ansatzlinie 
nach  oben  und  dann  nach  unten  unter  die  Kapsel  gleiten  lässt  und 
sodann  den  Haken  etwas  vorzieht.  Dabei  muss  man  jedoch  mit 
Schonung  Vorgehen,  um  die  Tenonische  Kapsel  nicht  zu  weit  von  der 
Ijederliaut  abzulösen.  Ist  am  obern  oder  untern  Ende  der  Sehne  ein 
Faserbündel  stehen  geblieben , so  fühlt  man  sofort  beim  Vorzielien 
einen  harten  Widerstand.  Die  betreffenden  Fasern  werden  mit  der 
Scheere  ahgetrennt. 

Nach  Ablösung  der  Sehne  lässt  man  eine  Pause  von  15  bis 
20  .Minuten  einti’eten  und  geht  dann 
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3.  an  die  Prürini*)’  der  n ii  inittolbareii  Wirkung  der 

Ojteraiiion. 

Man  soll  das  nielit  gieieli  naeli  der  Dnrclitreimiing  der  Seime 
vornehmen.  Dnreli  den  Wundsclimerz  und  die  direete  Serülirimg  mit 
den  Instrumenten  tritt  meist  eine  stärkere  Znsamnienzielmng  des  ah- 
gelösten  Muskels  ein  und  man  wird  über  das  tatsäcblidie  Ergebids 
leicdit  getäuscht.  Man  wendet  also  inzwischen  Ueberschläge  mit  auf 
Eis  gekühlten,  sterilen  Compressen  an.  Die  Deschreibnng  des  Coni- 
pressenknhlers  findet  man  im  folgenden  Abschnitte  über  die  Angapfel- 
Dperationen.  (Allgemeines.)  Man  erreicht  so  auch,  dass  inzwischen 
die  Blutung  steht,  was  für  die  Bequemlichkeit  beim  Messen  der  Angen- 
stelhmgen  ebenfalls  wertvoll  ist. 

Die  Piiifnng  der  Operationswirknng  bestellt  im  folgenden : 

1.  Messung  der  eingetretenen  Correction  beim  Blicke  in  die  Ferne; 

2.  Messung  der  entstandenen  Adductionsbeschränkung  und  Ab- 
duetionszunahme; 

3.  Messung  der  Convergenzstellung  bei  Betrachtung  eines  Gegen- 
standes in  mittlerer  Entfernung  (3  Meter)  und  in  Arbeitsentfermmg 
(20  bis  30  Centimeter  und  näher). 

Nach  dem  Ergebnis  dieser  Prüfung  richtet  es  sich,  ob  die  Ope- 
i’ation  als  beendet  zu  betrachten  ist  oder  ob  Massnahmen  zur  Vermin- 
derung oder  Steigerung  der  Wirkung,  oder  ob  sofort  oder  später  ein 
Eingriff  am  Antagonisten  oder  am  andern  Auge  vorzunehmen  ist. 

Wir  kommen  später  auf  die  Mittel,  die  zur  Beschränkung  oder 
Steigerung  der  Wirkung  dienen  nnd  ihre  Anzeigen  noch  zn  sprechen. 

4.  Naht  der  Bindehautwunde. 

Sie  dient  zur  Deckung  der  entblössten  Lederhaut,  um  die  Bildung 
von  Wundgranulationen  zn  verhindern  und  um  ein  zu  tiefes  Einsinken 
der  Karunkel  zu  beschränken.  Die  Art,  wie  sie  anzulegen  ist,  wird 
später  bei  den  Mitteln  zur  Beschränkung  der  Operationswirkung  an- 
gegeben werden. 

Aiisfuhriiiig  der  Ablösung  einer  Angenninskelselme  naeli 

V.  ArltP) 

(Am  äussern  Geraden). 

Bindehaut  und  Kapsel  werden  über  der  Ansatzstelle 
der  Sehne  durch  einen  lotrechten  Schnitt  du rch  ti'ennt. 
sodann  die  Sehne  mit  einer  Pincette  gefasst  und  ihr 
Ansatz  hart  an  der  Lederhant  mit  der  Scheere  dnnOi- 
trennt.  Die  Bindehautwnnde  wird  vernäht. 


‘)  V.  Arlt,  Operationslelire  im  Handlniclie  von  Griil'e  u.  Sämiscli. 
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1.  Diirchtrennung  der  Bindehaut  und  Tenoni, sehen 

Kapsel. 

Der  Kranke  wird  angewiesen,  das  Auge  stark  naeh  einwärts  zu 
rollen.  Vermag  er  dies  nicht  oder  ist  er  narkotisirt,  dann  rollt  der 
Gehilfe  das  Auge  mit  einer  Pincette,  die  er  neben  dem  innern  Horn- 
hautsaume ansetzt,  nach  innen. 

Der  Operateur  fasst  niin  eine  wagrechte  Falte  der  Bindehaut  und 
Tenonischen  Kapsel  über  dem  Sehnenansatze  (also  7 bis  8 Millimeter 
nach  aussen  von  der  Hornhaut  bei  Tenotomie  der  äussern  Geraden) 
mit  einer  feinen  chirurgischen  Pincette  und  schneidet  sie  lotrecht  neben 
der  Pincette,  auf  der  der  Hornhaut  zugewandten  Seite  mit  einer  feinen 
Louisischen  Scheere  ein  (Fig.  152). 


Fig.  152. 

Ausführung  des  Bindehautschnittes  bei  der  Tenotomie  nach  v.  Arlt. 

Ist  diese  Wunde  nicht  sofort  6 bis  7 Millimeter  lang,  dann  er- 
weitert man  sie  nachträglich  etwas. 

2.  Dur chtr ennung  des  Sehnenansatzes. 

Der  Operateur  lässt  die  Bindehaut  los,  schliesst  die  Pincette, 
dringt  mit  ihr  knapp  am  Augapfel,  eigentlich  auf  der  Sehne  2 bis  3 
Millimeter  weit  nach  rückwärts  vor,  lässt  sie  dann  auf  7 bis  8 Milli- 
meter aufgehen,  stellt  sie  fast  senkrecht  zum  Augapfel  auf  und  schliesst 
sie  sodann  unter  sanftem  Aufdrücken  an  die  Lederhaut.  So  wird  der 
Muskel  nahe  hinter  seinem  Ansätze  ganz  oder  grösstenteils  gefasst. 

Der  Operateur  spannt  nun  die  Sehne  an,  indem  er  den  gefassten 
Teil  etwas  vorzieht  (Fig.  153)  und  löst  den  Ansatz  mit  der  Scheere 
ab.  Dazu  schiebt  er  vom  untern  Eande  der  Sehne  ein  Blatt  einer 
krummen,  mit  der  Convexität  gegen  den  Augapfel  gewandten  Scheere 
darunter  und  geht  nach  und  nach  aufwärts,  das  eingelegte  Blatt  gegen 
die  Hornhaut  hin,  d.  h.  gegen  die  Ansatzlinie  hin  drängend. 

Ich  ziehe  es  vor,  überhaupt  mit  einer  feinen  geraden  Scheere 
zu  operiren,  die  keine  abgerundeten  Spitzen  zu  haben  braucht;  beider 

Czerinak,  Dio  an(;enfi.rztlichcn  Operationen.  33 
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Ablösung  der  Sehne  wird  zuerst  die  Mitte  der  Ansatzlinie  eingesehnitten 
und  hierauf  nach  oben  und  unten  mit  kurzen  Scheerenschlägen  der 
Best  abgetrennt. 

Die  Scheere  steht  dabei  tangential  zum  Augapfel  und  ist  nicht 
horizontal,  sondern  etwas  nach  oben  und  unten  gerichtet. 

Zur  Prüfung,  ob  die  ganze  Sehne  abgelöst  ist,  nimmt  man  einen 
kleinen  Muskelhaken  und  geht  mit  ihm  knapp  an  der  Lederhaut  und 
knapp  hinter  der  Ausatzlinie  nach  dem  einen  und  andern  Wundwinkel. 
An  dem  harten  Widerstande,  den  man  beim  Anziehen  gegen  die  Horn- 
haut hin  fühlt,  erkennt  man,  ob  Fasern  stehen  geblieben  sind,  und 
durchschneidet  sie  sofort  mit  der  Scheere,  ohne  die  äussere  Wunde  zu 
vergrössern. 


Man  lasse  sich  aber  nicht  durch  etwa  vorhandene  grössere  Gefässe 
täuschen,  die  ebenfalls  einen  derbem  Widerstand  ergeben.  Würde 
man  sie  durchschneiden , dann  erhielte  man  einen  starken  Bluterguss 
unter  die  Bindehaut.  Sehnenfasern  lassen  sich  nicht  über  die  Ansatz- 
linie hornhautwärts  zerren,  während  das  bei  Gefässen  immer  geht. 
Daran  mag  man  beide  voneinander  unterscheiden. 

Man  bedeckt  nun  die  geschlossenen  Lider  mit  sterilisirten  Eis- 
compressen  und  lässt  den  Kranken  15  bis  20  Minuten  ausiuhen. 
Hierauf  erfolgt 

3.  die  Prüfung  der  unmittelbaren  Operationswirkung, 
die  ebenso  vorzunehmen  ist,  wie  das  schon  bei  Gelegenheit  der  Be- 
schreibung von  V.  Gräfes  Verfahren  erörtert  waid. 

Dieser  Prüfung  folgen  eventuelle  Massnahmen  zur  Steigerung 
oder  Verminderung  der  Wirkung  und  schliesslich 

4.  die  Naht  der  Bindehautwunde. 

Auch  hierüber  gilt  das  schon  früher  gesagte.  (Pig-  154.) 


Fig.  153. 

Fassen  iler  Seime  bei  der  Tenotomie  nach 

V.  Arlt. 


Fig.  154. 

Bindehautnabt  nach  der  Tenotomie. 


495 


Verband  und  Nachbehandlung  nach  der  Rücklagerung.  Es  wird 
ein  aseptischer  Schliissverband  angelegt,  der  bis  zum  nächsten  Tage 
liegen  bleibt.  Dann  wird  er  entfernt  nnd  das  Auge  offen  gelassen. 
Man  lässt  ein  Schutzglas  und,  wo  es  nötig  ist,  sofort  die  entsprechenden 
Correctionsgläser  tragen..  Ein  längeres  Tragen  des  Verbandes  erzeugt 
Bindehautkatarrh  und  ist  dort,  wo  binoculärer  Sehact  erreicht  'werden 
soll,  ungünstig.  Man  soll  möglichst  bald  mit  den  Uebungen  beginnen. 

Die  Bindehautnaht  wird  nach  drei  Tagen  entfernt. 

Die  orthoptische  Nachbehandlung  ist  nun  in  allen  geeigneten 
Fällen  das  wichtigste,  um  das  erhaltene  Ergebnis  zu  befestigen  oder 
noch  weiter  zu  bessern. 

Mittel,  um  die  Wirkung  der  Operation  zu  beschränken.  Dazu 
ist  die  Naht  der  Wunde  zu  benützen.  Legt  man  diese  Naht  in 
lotrechter  Eichtung  an  und  fasst  hiebei  nur  die  Bindehaut  selbst  in 
den  Faden,  dann  ändert  diese  Naht  an  der  Operationswirkung  gar 
nichts  und  dient  bloss  zur  Deckung  der  Lederhaut.  Auch  in  wag- 
rechter Eichtung  angelegt,  jedoch  nur  durch  die  Bindehaut,  wenn 
diese  zu  Beginn  der  Operation  bis  zur  Karunkel  hin  losgelöst  worden 
war,  hat  sie  keine  andere  Wirkung.  Je  mehr  man  aber  bei  dieser 
Naht  vom  subconjunctivalen  Gewebe  mitnimmt  und  je  mehr  die  Naht 
unter  dieser  Voraussetzung  wagrecht  liegt,  desto  mehr  hat  sie  eine  die 
Eüeklagerung  beschränkende  Wirkung.  Das  kommt  daher,  dass  von 
der  Muskelbinde  zur  Karunkel  und  zur  Bindehaut  hin  Faserzüge  ver- 
laufen. Geht  man  sehr  tief  mit  der  Nadel,  so  kann  man  die  Teno- 
nisehe  Binde,  ja  nach  v.  Arlts  Eat  gegebenen  Falles  die  Sehne  selbst 
mit  in  die  Naht  nehmen  und  so  die  Operationswirkung  sehr  bedeutend 
vermindern. 

Hat  man  nach  dem  Verfahren  von  v.  Gräfe  operirt,  dann 
kann  die  Naht  nicht  in  wagrechter  Eichtung  angelegt  werden,  weil 
der  Schnitt  den  Hornhautrand  tangirt.  Man  gibt  ihr  also  eine  schiefe 
Eichtung  von  innen-unten  nach  aussen-oben.  Dadurch  hebt  sie  gleich- 
zeitig die  zurückgewichene  Karunkel. 

Zeigt  sich  erst  später  die  Notwendigkeit,  die  Wirkung  zu  vermindern,  so 
kann  die  beschränkende  Naht  noch  bis  zum  5.  Tage  nach  der  Operation  angelegt 
werden  (Alfred  Gräfe).  Man  muss  dazu  die  Bindehautwunde  mit  einer  Sonde 
lüften,  die  bereits  verklebte  Sehne  mit  dem  eingeführten  Schieihaken  wieder 
lockern.  Dann  führt  man  den  Faden  durch. 

In  Fällen,  wo  die  Naht  der  Wunde  nicht  ausreicht  den  Uebereffect  zu 
beseitigen,  rät  v.  Arlt  an,  einen  Faden  durch  die  Sehne  des  Antagonisten  zu 
ziehen,  damit  das  Auge  stark  nach  innen  zu  rollen  und  den  Faden  mit  Heft- 
pflasterstreifen an  der  andern  Seite  zu  befestigen.  Beide  Augen  werden  verbunden. 
Der  Faden  liegt  2 bis  3 Tage.  Es  ist  nichts  als  v.  Gräfes  Fadenoperation. 
(Vgl.  Später.) 


3.3* 
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Die  Wirkung  der  Operation  nach  Eücklagerung  des  innern 
Geraden  ist  zu  beschränken  und  zwar  selbst  auf  Kosten  der  Cor- 
rectur : 

1.  Wenn  schon  beim  Blicke  in  die  Perne  Uebereffect  vorhanden 
ist.  Es  kommt  hier  nicht  bloss  tatsächliche  Divergenz  in  Betracht, 
sondern  auch  das  Bestehen  einer  zu  geringen  Convergenzstellung  oder 
von  Parallelismus,  erstens  in  Fällen,  wo  die  Operation  auf  beide  Augen 
gleich  zu  verteilen  ist,  bei  der  Operation  des  ersten  Auges,  zweitens 
in  Fällen,  wo  wegen  Amblyopie  des  einen  Auges  oder  bei  sehr  jungen 
Individuen  keine  volle  Oorrectur  erreicht  werden  soll. 

2.  Wenn  die  Adductiousbeschränkung  das  normale  Mass  über- 
schreitet, so  dass  also  die  Adduction  von  der  Mittelstellung  weniger 
als  9 Millimeter  (45®)  beträgt. 

3.  Wenn  auch  bei  noch  fortbestehendem  Convergenzsehielen  auf 
3 Meter  zwar  auf  30  Oentimeter  symmetrische  Stellung  besteht, 
jedoch  bei  stärkerer  Annäherung  Divergenz  eintritt. 

4.  Wenn  unter  diesen  Verhältnissen  schon  auf  30  Oentimeter 
Divergenz  vorhanden  ist. 

Zu  berücksichtigen  ist  jedoch,  dass  die  Wirkung  der  Operation 
nach  Anheilung  der  Sehne  wieder  etwas  abnimmt. 

Der  Grund,  warum  in  den  angeführten  Fällen  eine  Verminderung 
der  Operationswirkung  auch  auf  Kosten  der  Oorrectur  gemacht  werden 
muss,  liegt  darin,  dass  sich  unter  den  genannten  Umständen  späteihin 
Divergenz  in  allen  Stellungen  entwickelt,  die  immer  hochgradiger 
wird.  Dieses  secundäre  Schielen  ist  viel  entstellender  als  das  ursprüng- 
liche Schielen. 

Mittel,  um  die  Wirkung  der  Operation  zu  steigern.  Locke- 
rung der  Tenonischen  Kapsel.  Man  geht  mit  dem  Schieihaken 
nach  oben  und  nach  unten  vom  Ende  der  Ansatzlinie  zwischen  dei 
Kapsel  und  der  Lederhaut  ein,  wie  man  es  beim  Aufsuchen  von  stehen 
gebliebenen  Sehnenfäden  tut  und  lockert  die  Verbindungen  der  Kapsel 
mit  dem  Augapfel,  indem  man  den  Haken  gegen  die  Hornhaut  hin- 
zieht. Man  kann  die  Lockerung  auch  noch  etwas  weiter  nach  hinten 
beginnen.  Die  Kapsel  wird  so  etwas  beweglicher  und  dehnbarer,  die 
Wunde  kann  mehr  klaffen  und  die  Wirkung  der  Operation  nimmt  zu. 

Einschneidungen  der  Kapsel  längs  des  Muskelrandes  (von 
Gräfes  seitliche  Einscheidungen)  oder  in  der  Verlängerung  der 
ersten  lotrechten  Wunde  nach  oben  und  unten  sind  gänzlich  zu  ver- 
meiden. Sie  erzeugen  stets  eine  normwidrige  Beschränkung  der 
Muskelwirkung  und  geben  daher  Anlass  zur  Entstehung  des  Secundär- 

scliielens.  • 
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Diese  Einsehiieidungen  der  Kapsel  in  lotrechter  Eichtling  sind 
zuerst  von  Liebreich')  empfohlen  worden,  der  damit  die  Möglich-' 
keit  erreichen  wollte,  die  Wirkung  der  Schieioperation  mehr  abstufen 
zu  können  und  in  gewissen  Fällen  grösserer  Ablenkungen  mit  einer 
Operation  an  einem  Auge  auszukommen.  Es  entstehen  aber  darnach 
stets  tiefes  Einsinken  der  Karunkel  und  Weiterwerden  der  Lidspalte, 
Veränderungen,  die  sehr  entstellend  sind. 

Die  Anlegung  von  Nähten,  durch  die  der  Augapfel  nach 
der  dem  Schielmuskel  entgegengesetzten  Seite  stark  hinübergedreht 
wird.  Dadurch  nimmt  die  Klaffung  zu  und  es  heilt  der  Muskel  weiter 
hinten  au.  Die  Zunahme  der  Correctur  ist  natürlich  mit  Zunahme  der 
Eetraction  verbunden,  ohne  dass  dabei  aber  ein  Gewinn  für  den  An- 
tagonisten herausschaut,  der  bei  einer  solchen  Naht  erschlafft  ist. 
Dadurch  unterscheiden  sich  diese  Nähte  grundsätzlich  von  den  Kapsel- 
vorlagerungen und  v.  Wecker  hat  vollauf  Eecht,  wenn  er  gegen  die 
Gleichstellung  seiner  Kapselvorlagerung  mit  der  Einlegung  eines  Fadens 
nach  V.  Gräfe,  wie  dies  Meyer  tut,  Einspruch  erhebt.^)  Denn  bei 
den  Kapselvorlagerüngen  wird  die  Oorrectionsdrehung  durch  stärkere 
Anspannung  der  Kapsel  und  damit  des  antagonistischen  Muskels 
erreicht,  die  bleibend  ist. 

Wenn  die  Fäden  bei  den  Fadenoperationen  aber  herausgenommen 
werden,  verliert  sich  die  abducirende  Wirkung,  der  erschlaffte  äussere 
gerade  Augenmuskel  kann  den  Innern  Muskel  nicht  in  jener  Spannung 
erhalten  wie  die  Fäden  und  die  Wirkung  nimmt  wieder  ab.  Nur  die 
Adduction  bleibt  wegen  der  künstlich  gesteigerten  Klaffung  dauernd 
geringer. 

Solche  Nähte  sind  schon  von  v.  Gräfe  und  von  Knapp  angegeben  worden. 

V.  Gräfe  legte  eine  Bindehautnaht  vor  der  Sehne  des  insufficienten  An- 
tagonisten und  Knapp 3)  sticht  hart  an  der  äussern  Hornhautgrenze  einen  Faden 
durch  die  Bindehaut  von  oben  nach  unten,  führt  das  eine  Ende  durch  die  Cutis 
der  äussern  Conamissur  und  knüpft  dann  beide  Enden  so  zusammen,  dass  die  Horn- 
haut in  beliebigem  Grade  nach  aussen  gerollt  werden  kann. 

Bei  Auswärtsschielen  nimmt  er  einen  doppeltarmirten  Faden,  sticht  beide 
Enden  dicht  am  innern  Hornhautrande  von  oben  nach  unten  und  von  unten  nach 
oben  durch  die  Bindehaut,  und  dann  nebeneinander  durch  die  innere  Lidbrücke, 
wo  sie  geknüpft  werden. 


9 Liebreich,  Eine  Modification  der  Schieioperation.  A f 0 XII  fl8661 
2,  S.  298. 

9 V.  Wecker,  Sur  la  valeur  therapeutique  des  divers  procedes  operatoires 
du  strabisme.  Soc.  fran?.  d’ophth.;  Ve  session.  1887. 

3)  Knapp,  Erzielung  grösserer  Wirkungen  bei  der  Schieioperation.  Vers, 
der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg.  1866. 
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Lag  rave')  empfiehlt  folgende  Naht  von  Jocqs.  Das  Auge  wird  so  weit  als 
möglich  nach  innen  gedreht,  die  äussere  Lidbrücke  zurückgedrängt,  eine  Falte  der 
Bindehaut  mit  dem  darunter  liegenden  Gewebe  aufgehoben  und  ein  doppeltarmirter 
Faden  von  oben  nach  unten  durchgestochen.  Zwei  ähnliche  Falten  werden  3 Milli- 
meter oberhalb  und  unterhalb,  etwas  nach  aussen  von  der  Hornhaut  gebildet  und 
durch  diese  die  Nadeln  mit  den  beiden  Enden  des  Fadens  geführt.  Man  kann  durch 
Anziehen  der  Fäden  beim  Knüpfen  das  Auge  beliebig  stark  nach  aussen  wenden. 

Es  gibt  Fälle,  wo  sich  trotz  vollständiger  Ablösung  der  Sehne  des  Innern 
Geraden  gar  keine  Wirkung  zeigt.  Es  bestehen  dann  Anomalien  des  Ansatzes 
des  Muskels.  Schon  v.  Gräfe  2)  hat  angegeben,  dass  sich  dann  noch  eine  zweite 
Verbindung  des  Muskels  mit  der  Lederhaut  findet,  meist  in  der  Nähe  des  Aequators 
oder  noch  weiter  hinten.  Es  kommt  das  nur  in  hochgradigen,  wohl  angebornen 
FäUen  von  Einwärtsschielen  vor. 

Motais^)  erwähnt  eines  Falles,  wo  3 Millimeter  hinter  dem  Sehnenansatz 
des  innern  Geraden  eine  Arterie  der  Muskel  durchdrang  und  in  die  Lederhaut 
eintrat. 

Ueble  Zufälle  bei  der  Operation. 

1.  Starke  Blutung.  Für  gewöhnlicli  ist  die  Blutung  sehr  unbe- 
deutend. Geht  man  beim  Suchen  nach  stehen  gebliebenen  Sehnenfäden 
nicht  schonend  vor,  so  kann  man  durch  Zerreissen  oder  Einschneiden 
von  grossem  Gefässen  des  subconjunctivalen  Gewebes  eine  stärkere 
Unterlaufung  der  Bindehaut  bekommen.  Selten  sind  ganz  ausserordent- 
liche Blutungen  in  die  Tenonische  Kapsel,  durch  die  das  Auge  vor- 
getrieben wird,  während  auch  die  Lider  mächtig  unterlaufen  weiden. 
Meist  handelt  es  sich  da  wohl  um  eine  Anomalie  im  Gefässverlaufe. 
Die  Operation  muss  dann  sofort  unterbrochen  und  ein  Druckverband 
angelegt  werden. 

2.  Ansehneiden  der  Lederhaut.  Dieses  üble  Ereignis  kann 
insbesondere  dann  begegnen,  wenn  die  Scheere  statt  von  vorne  her 
etwas  schief  von  hinten  her  gehandhabt  wird.  Das  kann  verkommen, 
wenn  man  die  Sehne  von  einem  Bande  her  ablöst,  es  sich  um  den 
rechten  innern  oder  linken  äussern  Geraden  handelt  und  der  Opera- 
teur vor  dem  Kranken  steht.  Die  Scheere  arbeitet  dann  in  den  Ansatz- 
winkel der  Sehne  hinein  und  es  kann  hiebei  leicht  übersehen  werden, 

dass  man  schon  in  der  Lederhaut  ist. 

Es  werden  wegen  dieser  Gefahr  vielfach  Scheeren  mit  abgeiun- 
deten  Spitzen  benützt;  sie  sind  jedoch  ganz  unnötig,  denn  wiid  die 
Ablösung  mit  der  Scheerenhaltung,  wie  sie  früher  angegeben  ward, 
ausgeführt,  dann  besteht  diese  Gefahr  nicht.  Mit  einer  stumpfen  Scheere 
kann  man  auch  nie  so  glatt,  ablösen,  wie  mit  einer  spitzen. 

1) Tagrave,  Contribution  ä l’etude  du  traitemenfc  chirurgical  du  strabisme. 

These  de  Paris  1893. 

2)  V.  Gräfe,  Arch.  f.  0.  II,  1.  S.  223. 

3)  Motais,  Sur  la  strahotomie.  Arch.  d’ophth.  (1888)  VIII,  p.  244. 
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Ueble  Nebenwirkungen  der  Rücklagerung. 

1.  Erweiterung  der  Lidspalte. 

2.  Vortreten  des  Augapfels. 

3.  Einsinken  der  Karunkel. 

4.  Entstellung  von  Strabismus  divergens  (Secundärschielen.) 

Alle  diese  Nebenwirkungen  sind  Folgen  von  zu  ausgiebiger  Eück- 

lagerung  mit  Einschneidung  der  Tenonischen  Kapsel  zui  Seite  des 
Muskels  oder  nach  oben  und  unteh  von  seiner  Sehne.  Sie  werden 
vermieden,  wenn  man  uiit  der  Eücklagerung  Maass  hält  und  die  Kapsel 

schont.  i 

Das  Einsinken  der  Karunkel  kommt  freilich  auch  nach  massigen 

Eücklagerungen  vor.  Das  beste  Mittel,  es  zu  verhindern,  ist,  nach  dem 
Bindehautschnitte  mit  der  Scheere  die  Bindehaut  bis.  jenseits  der 
Karunkel  abzulösen,  um  die  vom  innern  Geraden  zu  ihr  ziehenden 
Fasern  zu  durchtrennen.^) 

„Das  Umschlagen  in  Strabismus  divergens  ist  wohl  das  schlimmste 
Ereigniss,  welches  dem  Operateur,  der  nicht  etwa  den  Baibus  ansticht, 
oder  Anlass  zu  ausgebreiteter  Bindegewebsentzündung  gibt,  begegnen 
kann.“®) 

Ist  nach  einer  Tenotomie  eine  starke  Erweiterung  der  Lidspalte  und  ein 
tiefes  Eingesunkensein  der  Karunkel  entstanden,  dann  kann  man 

1.  die  Lidspalte  des  andern  Auges  erweitern; 

2.  die  Karunkeln  verlagern.  Man  löst  die  Bindehaut  am  innern  Hornhaut- 
rande in  der  Ausdehnung  von  1 Centimeter  ah,  unterminirt  sie  bis  zur  Karunkel, 
und  kann  nun  drei  Nähte  setzen,  oder  ein  halbmondförmiges  Stück  der  Bindehaut 
ausschneiden ; 

3.  in  höhergradigen  Fällen  die  Lidspalte  verkleinern.  (Vgl.  bei  Blepharor- 
rhaphie,  S.  135.) 

Heilungsvorgang.  Die  abgelöste  Sehne  ist  in  3 bis  4 Tagen  fest 
an  die  Lederhaut  angelötet.  Dass  die  Verwachsung  mit  dem  Augapfel 
in  Fällen  von  übermässiger  Eücklagerung  ausbleiben  und  gar  keine 
neue  Insertion  am  Augapfel,  sondern  bloss  die  Bildung  spärlicher 
lockerer  Faserzüge  zur  alten  Ansatzlinie  hin  erfolgen  kann,  ward  schon 
erwähnt. 

Durch  Infection  der  Wunde  kann  es  zu  Tenonitis'')  und  zu  Or- 
bitalphlegmone‘‘)  und  nach  Verschwärung  der  Lederhaut  oder  Horn- 

h Schweigger,  Die  Erfolge  der  Schieioperation.  A.  f.  A.  XXIX.  S.  167. 

2)  V.  Arlt,  a.  a.  0. 

0 Pooley,  Entzündung  der  Tenonischen  Kapsel  nach  einer  gewöhnlichen 
Schieioperation  u.  s.  w.  A.  f.  A.  u.  0.  V,  2.  S.  376. 

Wecker,  Traite  des  maladies  des  yeux  tom.  II,  p.  1045  ff. 

Haase,  Tenotomia  musc.  rect.  int.;  phlegmonöse  Entzündung  des  Or- 
bitalzellgowebes  mit  Ausgang  in  Atraphia  nerv,  optic.  A.  f.  A.  IX,  4.  S.  442. 

0 V.  Gräfe,  Arch.  f.  0.  III.  1. 
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liaut’)  zu  Panoi)lithalinitis  kommen,  v.  Gräfe  sah  ranophtlialmitis 
iiac-h  Leclerliautverscluvärung,  Mooren  Netzhautabliebung. 
essentielle  Phthise  wurde  nach  Tenotomio  gesehen^)  und  einmal  eine 
8'/o  Monate  dauernde  Blutung  in  die  Lider  und  ins  Auge,  das  voll- 
ständig erblindete,“)  bei  einem  Hämophilen. 

V.  Gräfe  unterscheidet  3 Heilungsperioden. 

1.  Periode  gleich  nach  der  Operation ; der  abgelöste  Muskel  hängt  bloss 
durch  die  Tenonische  Kapsel  mit  dem  Augapfel  zusammen. 

2.  Periode  nach  eingetretener  Verklebung  des  Muskels  mit  der  Lederhaut; 
Bewegungen  erzeugen  Schmerz-  und  Spannungsgefühl. 

3.  Periode  nach  eingetretener  Vernarbung;  der  Muskel  wirkt  wieder  direct 
auf  den  Augapfel  und  ohne  Schmerz. 

Historisches.  Nachdem  schon  Eschenhach  (1754)  angegeben  hatte,  dass 
die  wandernden  Augenärzte  Operationen  an  den  Augenmuskeln  zur  Beseitigung  des 
Schielens  Vornahmen,  war  Strohmeyer  (1838)  der  erste,  der  ein  Verfahren,  die 
Augenmuskel  an  der  Leiche  zu  durchschneiden,  angab.  Dieffenbach  war  der 
erste  (1839),  der  am  Lebenden  zu  dem  genannten  Zwecke  die  Durchschnei düng  der 
Augenmuskel  vornahm.  Was  er  machte,  waren  jedoch  und  nicht  Tenotomien; 
er  durchschnitt  nämlich  den  Schieimuskel  7—8  Millimeter  hinter  seinem  Ansätze. 
Zu  derselben  Zeit  führte  aber  auch  Guerin  schon  Strabotomien  aus  und  ihm 
ist  ausserdem  die  Idee  der  Muskelvorlagerung  zu  verdanken  Erst  durch  Bonnets 
Untersuchungen  (1841)  wurden  die  anatomischen  Grundlagen  für  die  Tenotomien 
klar  gemacht,  auf  denen  dann  v.  Gräfe  die  classische  Methode  der  Tenotomie 
aufbaute. 

Abänderungen  des  Operationsverfahrens.  Solche  sind  in 
grosser  Zahl  angegeben  worden.  Allerdings  betreffen  viele  davon  ganz 
nebensächliche  Dinge.  So  ist  z.  B.  im  Ernste  als  Modification  ange- 
geben worden,  die  Sehne  von  oben  statt  von  unten  zu  durchtrennen  (!). 

Die  englischen  Operateure  (Bowman,  Critchett,  Taylor,*) 
Mules'^')  übten  eine  sogenannte  subconjunctivale  Tenotomie,  indem 
längs  dem  untern  oder  obern  Sehnenrande  ein  wagrechter  Einschnitt 
gemacht  ward,  durch  den  man  mit  dem  Haken  eingieng  und  dann 
den  Muskel  mit  der  Scheere  abtrug.  Em  derartiges  Verfahren  hatte 
schon  Lu  eien  Boyer  geübt.  Es  sollte  dadurch  zu  starker  Kück- 
lagerung  und  Zurückziehung  der  Tränenwarze  vorgebeugt  werden. 

1)  Knapp,  Starke  Eiterung  nach  einer  Schieioperation.  A.  f.  A.  XVU, 
2.  S.  158. 

2)  Nagel,  Arch.  f.  0.  XIII.  2,  p.  407.  , w i 

3)  Ottava,  Augenoperation  bei  einem  Hämophilen.  Prager  med.  uschr. 

Nr.  14,  1893.  ^ ^ ^ .. 

4)  Taylor- Ch.  Bell,  Operat.  treatment  of  squint.  Br.  med.  Journ.  li, 

(1887),  p.  657.  , 

G)  Mules,  On  a modification  of  the  Operation  for  strabismus.  Brit.  me  . 

Journal  I (1879),  p.  932.  (Nach  dem  Referate  in  Nagels  Jahresbericht.) 
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Snellen^)  führt  einen  wagrechten  Schnitt  zwischen  beiden 
Rändern  des  Muskels  durch  die  Bindehaut,  unterminirt  die  Bindehaut 
von  da  aus  nach  beideii  Seiten  und  bis  zur  Karunkel,  dann  durch- 
schneidet er  den  Muskel,  indem  er  zuerst  die  Mitte  des  Ansatzes 
trennt  und  von  dieser  üeffrmng  nach  beiden  Seitenrändern  hm  fort- 
geht. Es  handelt  sich  ihm  bei  diesem  Verfahren  besonders  um  eine 
durchaus  symmetrische  Ablösung  der  Kapsel. 

Maklakoff’-)  wendet  bei  der  Schieioperation  (und  Enucleation) 
ein  Instrument  an.  das  er  Ophthalmomyotom  nennt.  Es  ist  eine  Ver- 
bindung eines  Schieihakens  mit  einer  schneidenden  Klinge,  die,  im 
ganzen  concav,  in  der  Nähe  der  stärksten  Hakenkiümmung  noch  eine 
stärkere  Einbuchtung  zeigt.  Es  ist  also  ein  gekrümmtes  Tenotom  und 
das  Verfahren  Maklakoffs  gehört  zu  den  subconjunctivalen  Teno- 
tom len. 

Grüning®)  verbindet  die  Eticklagerung  der  äusseru  Geraden 
bei  hochgradigem  Auswärtsschielen  mit  einer  Kürzung  der  Muskel, 
um  sie  auf  diese  Weise  gründlich  zu  schwächen,  wenn  die  Divergenz 
mehr  als  2 Millimeter  beträgt.  Er  durchschneidet  dazu  die  Sehnen 
jederseits  so  viel  Millimeter  vom  Ansatz  nach  hinten,  als  die  Schiei- 
ablenkung misst  und  zieht  mit  einem  über  der  Nase  gekreuzten 
Faden  beide  Augen  nach  innen. 

WherryO  fenstert  die  Bindehaut  und  Kapsel  oberhalb  und 
unterhalb  der  Sehne  und  führt  dann  mit  einem  Schieihaken,  der  ein 
Oehr  hat,  ein  Pferdehaar  erst  unter  der  Sehne  durch  und  aus  der 
andern  Oeffnung  heraus.  Hierauf  führt  er  den  Haken  vor  der  Sehne 
her,  fädelt  wieder  ein  und  führt  das  Haar  wieder  zur  ersten  Oeffnung 
heraus.  Dann  löst  er  die  Sehne,  indem  er  sie  mit  dem  Pferdehaar 
hält.  Die  Operation  soll  auf  diese  Weise  schonender  sein. 

V.  Hasner®)  empfahl  folgende  Ausführung  der  Teuotomie.  Er 
lässt  den  Kranken  nach  der  dem  Schielmuskel  entgegengesetzten  Seite 
blicken  und  setzt  in  diesem  Momente  eine  grosse  Blömerische  Pincette 
halbgeöffnet,  unmittelbar  hinter  der  Ansatzstelle  des  Muskels  fest  an, 
fasst  gleichzeitig  Bindehaut  und  Muskel.  Hierauf  wird  mit  einer  Hohl- 
scheere  sofort  sowohl  die  Bindehaut  als  gleichzeitig  der  Muskelansatz 


1)  Snellen,  Kl.  Mbl.  f.  A.  1870. 

2)  Maklakoff,  L’ophthalmomyotom.  Arch.  d’ophtb.  IV  (1884),  p.  239. 

3)  Grüning,  On  the  operative  treatment  of  divergent  squiiit.  New-Yox’k 
med.  journ.  1892.  Nr.  693.  March  12.  (Nach  dem  Referate  in  Nagels  Jahresbericht.) 

■*)  Wherry,  Operation  for  Strabismus  with  a horse  hair  Coop.  Lancet. 
1893,  p.  1384. 

0 V.  Hasner,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Auges.  Prag 
1873,  S.  57  bis  74. 
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durchtreimt.  Damit  ist  die  Operation  beendet.  Nur  in  seltenen  Fällen 
bleibt  ein  peripherisches  Stückchen  der  Sehne  nngetrennt  und  dies 
namentlich  in  jenen  Fällen,  wo  die  Kranken  das  Auge  nicht  genau 
nach  aussen,  sondern  nach  oben-aussen  richten.  Man  muss  dann  in 
die  Wunde  mit  Pincette  oder  stumpfem  blaken  eingehen  und  die 
Abtrennung  vollenden.  Die  Operation  ist  in  2 bis  3 Secunden  voll- 
endet. Diese  Easchheit  ist  ihr  einziger  Vorteil,  der  heutzutage  in  An- 
betracht des  Cocains  nicht  mehr  ins  Gewicht  fällt. 

Die  Tenotomie  des  obern  und  untern  Geraden,  sowie 
die  des  äussern  werden  nach  denselben  Eegeln  ausgeführt,  wie  die  des 
innern.  Man  hat  sich  nur  des  zu  erinnern,  dass  die  Ansätze  von  der 
Hornhaut  weiter  abstehen.  Eine  Ablösung  der  Bindehaut  gegen  die 
Peripherie  zu  ist  hier  unnötig. 

Landolt^)  hat  ein  Verfahren  angegeben,  die  orbitale  Insertion 
des  untern  Schiefen  zu  tenotomiren.  Fällt  man  ein  Lot  von  dem  obern 
Augenhöhleneinschnitt,  so  gibt  der  Punct,  wo  es  sich  mit  dem  untern 
Augenhöhlenrande  schneidet,  den  Ort  des  Muskelursprunges  an.  Man 
spannt  dort  die  Haut,  macht  einen  kurzen,  tiefen  Einschnitt  durch  die 
Hautmuskelschichte,  zieht  die  Wunde  mit  Haken  auseinander  und 
erblickt  die  durch  Farbe  und  Eichtimg  leichtkenntlichen  Muskelfasern 
des  untern  Schiefen.  Man  fasst  den  Muskel  mit  der  Pincette  oder  dem 
Schieihaken  und  durchschneidet  ihn  hart  am  Knochen  mit  Scheere 
oder  Bistouri.  Die  Hautwunde  wird  mit  einer  Naht  geschlossen. 


Aiisfülirung  der  Kapselrücklagerung  vou  Parinaud.^) 

(Am  innern  Geraden.) 

Nach  Einschneidung  der  Bindehaut  und  Blosslegung 
des  Muskels  werden  am  obern  und  untern  Muskel rande 
zwei  Einschnitte  gemacht,  von  denen  aus  man  mit  einem 
Scheerenblatte  unter  die  Kapsel  geht  und  oben  und  unten 
je  einen  8 bis  10  Millimeter  langen  Schnitt  nach  innen- 
oben  und  innen-unten  führt.  Die  Bindehautwunde  wird 
vernäht. 


1)  Landolt,  La  Tenotomie  de  1’ oblique  inferieur.  Arch.  d’ophth.  V, 
(1885),  p.  402, 

2)  Parinaud,  Rapport  sur  le  traitement  du  strabisme.  Ball,  et  mem.  de 
la  soc.  fran9.  d’opbth.  1893,  p.  137. 

Derselbe,  Operation  du  strabisme  sans  tenotomie.  Note  ä l’Acad4mie  des 
Sciences.  14  Avril  1890. 
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Der  Gehilfe  zieht  das  Auge  mit  einer  Pineette  naf.h  aussen.  Mit 
einer  zweiten  Pineette  hebt  der  Operateur  eine  horizontale  Falte  dci 
Bindehaut  empor  zwischen  dem  Sehnenansatz  und  der  Karunkeh  Diese 
Falte  wird  lotrecht  eingeschnitteii  und  die  Wunde  auf  12  bis  i i- 
meter  erweitert.  Man  präparirt  nun  die  Bindehaut  bis  zur  Kai-unkel 
vollständig  frei,  indem  man  dabei  achtet,  alle  prämusculären  Anhef- 
tungen zu  durchtrennen. 


Ist  der  Muskel  blossgelegt,  dann  eröffnet  man  die  Kapsel,  indem 
man  sie  dicht  am  Rande  des  Muskels  fasst  und  sowohl  am  obern  als 
am  untern  Rande  einen  Einschnitt  macht.  Durch  diese  Einschnitte 
führt  man  flach  das  eine  Blatt  einer  gekrümmten  Scheere  ein  und  führt 
je  einen  Schnitt  nach  oben  und  unten,  beide  zugleich  etwas  nach  hinten 
geneigt. 


Jeder  solche  Schnitt  hat  8 bis  10  MiUimeter  Länge,  je  nach  der 
Wirkung,  die  man  haben  will.  Hierauf  wird  am  Antagonisten  die 
Kapselvornähung  gemacht. 


Die  Grösse  der  Wirkung  der  Operation  hängt  ab  ausser  von  der 
Länge  der  Schnitte,  von  dem  Orte,  wo  sie  gemacht  werden;  je  weiter 
von  der  Hornhaut  entfernt,  desto  wirksamer  sind  sie;  endlich  von 
der  Gründlichkeit,  mit  der  die  prämusculären  Anheftungen  gelöst 


wurden. 


Erscheint  die  Wirkung  ungenügend,  dann  macht  Parinaud  nach- 
träglich die  Ablösung  der  Sehne. 

Die  Bindehaut  wird  über  der  Kapselwunde  mit  gewöhnlichen 
Seidenheften  leicht  geschlossen. 


Verband  und  Nachbehandlung.  Gewöhnlicher  Schlussverband. 
Die  Bindehautnähte  werden  nach  26  bis  48  Stunden,  die  Kapselnähte 
auf  der  Seite  der  Vorlagerung  nach  5 bis  6 Tagen  entfernt. 

Würdigung  der  Operation.  Parinaud  hebt  als  Vorzug  der  Ope- 
ration gegenüber  der  Rücklagerung  durch  die  Tenotomie  hervor,  dass 
sie  keine  Beweglichkeitsbeschränkung  auf  der  Seite  des  Schieimuskels 
erzeugt,  die  der  grösste  Nachtheil  der  Tenotomie  ist. 

Die  Tenotomie  wirkt  nach  meiner  Auffassung  corrigirend  durch 
die  einseitige  Verlängerung  des  Umspannungsbogens  der  .Muskel  in 
seinem  unausdehnbaren  Teil.  Die  Kapselrücklagerung  ermöglicht  eine 
Verlängerung  des  Muskels  selbst,  indem  sie  seine  Scheide  und  die 
Kapsel  entspannt,  und  bewirkt  so  die  einseitige  Verlängerung  des 
ganzen  Muskelbogens.  Dabei  wird  die  Abrollungsstrecke  des  Muskels 
länger,  während  sie  bei  der  Rücklagerung  kürzer  wird.  Eine 


Schwäcliuiio-  des  Muskels  kann  da  iiatürlicli  iiiclil,  entstehen.  Allein 
die  Operation  dürfte  wohl  kainn  so  grosse  Correcturen  erinögliclien. 
wie  die  Eücklagernng. 

Gegenüber  jenen  Auffassungen,  als  wäre  an  den  Muskelopera- 
tionen dei  Eingriff  an  der  Kapsel  überhaupt  das  allein  wirksame, 
sagt  Abadie')  sehr  ricditig: 

Du  reste,  la  physiologie  de  l’oeil,  n’a-t-elle  pas  les  meines  lois 
que  la  physiologie  genei’ale?  Les  aponevroses  dans  rorganisme  ont 
un  role  de  sontenement  et  non  de  motilite. 

L’exemple  demonstratif  pour  l’oeiL  le  voiei;  grand  vous  avez 
affaire  ä une  paralysie  museulaire  du  droit  interne,  l’oeil  se  devie  en 
deliors  ä tel  point  que  la  eornee  disparait  presque  tout  entiere;  est-ce 
que  la  eapsule  de  Tenon  n’  est  pas  dans  tonte  son  integrite,  et  inalgre  eela 
eile  n’  a pas  retemi  1’  oeil,  qui  s’  est  devie  du  cote  oppose.  Oe  qui  se  passe 
dans  la  paralysie  nous  niontre  bien  que  ce  sont  les  muscles  et 
non  la  capsule  de  Tenon  qui  jouent  le  role  important  dans 
la  Position  et  les  mouvement  des  yeux. 

Die  partiellen  Tenotomien  sind  trotz  aller  sich  stets  wiederholenden  Empfeh- 
lungen auf  die  Dauer  ganz  wirkungslos.  Offenbar  wirken  sie  als  schwache  Kapsel- 
rücklagerungen, hei  denen  es  aber  stets  wieder  zur  Verheilung  der  Kapselwunde 
kommt,  so  dass  die  Entspannung  aufhört.  y.  Gräfe,  der  sie  zuerst  vorschlug 
und  übte,2)  hat  sie  seihst  später  als  unverlässlich  anerkannt.  Neuerdings  macht 
Stevens 3)  wieder  partielle  Tenotomien.  Er  geht  von  der  Mitte  der  Sehne  aus 
gegen  ihre  Ränder  und  schont  möglichst  Bindehaut  und  Kapsel.  Zuweilen  ist  er 
genötigt,  die  ganze  Sehne  abzulösen,  weil  die  „graduirte“  Tenotomie  zu  wenig  er- 
zielt. Man  kann  sich  nach  der  Beschreibung  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  dass 
dort,  wo  sie  genügenden  Effect  hatte,  die  ganze  Sehne  abgelöst  wird.  Dass  diese 
Tenotomie  dann  so  geringe  Wirkungen  hat,  erklärt  sich  aus  der  grossen  Schonung, 
mit  der  Bindehaut  und  Kapsel  behandelt  werden. 

Smith  (Methode  for  partial  tenotomy.  A.  of  Ophth.  XXII,  I,  16,  1893) 
hebt  nach  Cocainisirung  am  Aequator  den  Muskel  in  einer  Falte  vom  Bulbus  ah, 
stösst  ein  Keratom  durch  den  Sehnenansatz  und  trennt  so  viel  als  nötig.  Genügt 
die  Wirkung  nicht,  so  lässt  sich  die  Operation  jederzeit  wiederholen. 

1)  Abadie,  in  der  Discussion  zu  Parinauds  Vortrag  „Sur  le  traitement  du 
strabisme“  in  der  Sitzung  der  Soc.  fran9.  d’ophthalmologie  1893.  (Bull,  et  mem., 
p.  177.) 

2)  V.  Gräfe,  a.  a.  0.,  S.  206. 

3)  Stevens,  Die  Anomalien  der  Augenmuskeln.  A.  f.  A.  XVIII,  S.  445; 
XXI,  S.  325. 
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2.  Operationen,  die  eine  einseitige  VerMrmng  des  MusTcelbogens  zur 
Folge  hohen.  {Muskel-  und  Kapselvorlagerung , Muskelresectionen.) 

Aiisfüliruiig-  der  Muskelvorlageriing-  nach  v.  Wecker/) 

(Am  äussern  geraden  Augenmuskel.) 

Nach  Durehtrennung-  der  Bindehaut  und  Tenonischen 
Kapsel  wird  die  Muskelsehne  mit  dem  Doppelhaken  ge- 
fasst, mit  der  Scheere  abgelöst,  der  Schlingenteil  eines 
dreifach  armirten  Fadens  durch  den  Muskel  gezogen,  die 
beiden  Fadenenden  unter  der  Bindehaut  bis  zum  lotrechten 
Meridian  des  Augapfels  durchgeftihrt  und  3 bis  4 Milli- 
meter von  der  Hornhautgrenze  entfernt  ausgestochen. 
Nach  Abschneiden  der  Nadeln  wird  eventuell  der  Muskel 
noch  abgestutzt.  Hierauf  werden  die  Fadenenden  geknüpft 
und  der  Muskel  dabei  vorgezogen. 

Der  Bindehautsehn itt  wird  dicht  an  der  Hornhaut  angelegt  und 
die  Bindehaut  bis  gegen  den  Winkel  hin  abgelöst.  Dann  durchtrennt 
man  die  Tenonische  Kapsel  und  präparirt  sie  sorgfältig  bis  zum  Muskel- 
ansatz zurück. 

Dieser  wird  auf  den  Haken  geladen,  wozu  man  am  besten 
Weckers  Doppelhaken  (Fig.  4,  S.  25)  benützt.  Sobald  die  ganze  Sehne 
gefasst  ist,  löst  man  sie  von  der  Lederhaut  wie  bei  der  Eücklagerung 
sorgfältig  ab.  Mit  einem  zweiten  kleinen  Haken  überzeug-t  man  sich 
nach  oben  und  unten  zu,  ob  alles  gründlich  abgelöst  ist. 

Nun  nimmt  man  einen  dreifach  armirten  Faden,  d.  h.  einen 
solchen,  auf  den  in  der  Mitte  und  an  beiden  Enden  je  eine  Nadel 
aufgefädelt  ist.  Man  sticht  nun  die  mittlere  Nadel  in  entsprechender 
Entfernung  vom  Sehnenende  durch  die  Mitte  des  Muskels  durch  und 
führt  sie  zwischen  diesem  und  der  Bindehaut  heraus. 

Die  beiden  Fadenenden  werden  unter  der  Tenonischen  Kapsel,  am 
besten  in  den  oberflächlichen  Lederhautlagen,  und  zwar  das  obere  nach 
oben,  das  nntei'e  nach  unten,  fortgeführt.  (Fig.  155.)  Man  nimmt  dazu 
rec.lit  flach  gekrümmte  und  nicht  sehr  feine,  aber  möglichst  platte 
Nadeln.  Der  Ausstich  erfolgt  4 Millimeter  über  und  unter  der  Horn- 
hautgrenze im  lotrechten  Meridian  des  Augapfels. 

’)  Wecker,  De  ravancement  musculaire  au  moyen  du  double  fil.  Ann. 
d’oc.  T.  70  (1873),  p.  225. 

Derselbe,  Chirurgie  oculaire  1879,  p.  288. 

Derselbe,  Eeculenient  musculaire  traumatique.  Avancement  ä l’aide  du 
double  fil.  Ann.  d’ ocul.  T.  71  (1874),  p.  229. 

Derselbe,  Crocliet  pinee  pour  l’avancement  des  muscles  de  Toeil.  1875, 
Gaz  des  hop. 
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Nun  werden  die  Nadeln  von  den  freien  Enden  abgezogen,  von 
der  Schlinge  durch  Durclischneiden  der  Schlinge  entfernt. 

Der  Gehilfe  fasst  nun  die  beiden  Enden  des  obern  Fadens  mit 
der  einen,  die  beiden  Enden  des  untern  Fadens  mit  der  andern  Hand. 
Der  Operateur  entfernt  den  Haken,  oder,  wenn  mit  der  Vorlagerung 
gleichzeitig  eine  Verkürzung  des  Muskels  verrichtet  werden  soll,  trägt 
durch  einen  Seheerenschlag  zwischen  dem  Haken  und  den  einge- 
legten Nähten  das  Stück,  das  der  Haken  hält,  in  der  gewünschten 
Breite  ab. 

Nun  werden  die  Fäden  geknüpft.  Dies  wird  auf  zwei  Weisen 
verrichtet. 

1.  Beide  Enden  des  obern  Fadens  werden  miteinander  und 
ebenso  beide  Enden  des  untern  Fadens  miteinander  in  gewöhn- 
licher Weise  geknotet.  Das  geschieht  mit  beiden  Fäden  gleichzeitig, 


Fig.  155. 

Lagerung  des  Fadens  Fei  der  Mnskelyorlagernng  nach  v.  Wecker. 


damit  keine  schiefe  Ziehung  des  Muskels  erfolge,  indem  der  eine 
Faden  vom  Operateur,  der  andere  vom  Gehilfen  geknotet  und  gleich- 
zeitig angezogen  wird. 

Man  macht  zuerst  nur  den  chirurgischen  Knoten,  sieht  dann  nach, 
ob  die  erreichte  Ablenkung  die  gewünschte  Grösse  hat,  kann  gegebenen 
Falles  die  Knoten  mehr  anziehen  oder  lockern  und  setzt  dann  erst 
den  Schlussknoten  drauf. 

2.  Man  macht  nach  v.  Weckers  Vorgänge  eine  Kreuzung  der 
Fäden,  indem  man  zuerst  das  temporale  Ende  des  obern  Fadens  mit 
dem  nasalen  des  untern  zusammenkiiüpft,  was  vor  der  Lidspalte  nach 
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Entfernung  des  Sperrlidh alters  geschehen  kann,  hierauf  das  nasale 
Ende  des  obern  mit  dem  temporalen  des  untern  knüpft  und  dabei 
so  stark  anzieht,  bis  die  gewünschte  Drehung  des  Augapfels  erzielt 
ist.  Der  Zug  ist  ganz  gleichmässig  und  ein  Scheerenschlag  genügt, 
um  diese  Naht  zu  lösen. 

Doch  muss  man  sicher  sein , dass  die  Bindehautbrücken  dem 
Zuge  nicht  nachgeben  werden,  sonst  ist  es  besser,  die  gewöhnliche 
Naht  zu  machen. 

Die  Naht  bei  der  Vorlagerung  muss  so  weit  hinten  durch  den 
Muskel  gelegt  sein,  dass  sicher  eine  üebercorrection  entsteht.  Das  hat 
seinen  Grund  darin,  dass  die  Wirkung  der  Operation  nach  der  Ent- 
fernung der  Fäden  stets  etwas  nachlässt. 

Ueble  Zufälle.  Abreissen  eines  Fadens  beim  Zusammenschnüren 
der  Knoten.  Man  legt  nochmals  einen  Faden  ein.  Schwieriger  ist  die 
Sache,  wenn  beide  Fäden  reissen,  besonders  wenn  der  Muskel  ver- 
kürzt worden  ist.  Man  muss  mit  der  Pincette  eingehen  und  den  Muskel 
hervorholen. 

Dieser  üble  Zufall  wird  vermieden,  wenn  man  ziemlich  starke 
Seide  zu  diesen  Nähten  verwendet,  die  man  vorher  auf  ihre  Festigkeit 
geprüft  hat  und  die  nicht  zu  oft  sterilisirt  worden  ist. 

Verband  und  Nachbehandlung.  Man  legt  einen  gewöhnlichen 
Schlussverband,  die  ersten  Tage  an  beiden  Augen,  an.  Besteht  nach 
2 bis  3 Tagen  immer  noch  zu  viel  Debercorrectur,  dann  entfernt  man 
die  Fäden,  lüftet,  nachdem  man  das  Auge  cocainisirt  hat,  mit  dem  feinen 
Muskelhaken  die  Wunde  und  lockert  den  neuen  Ansatz  durch  Ein- 
gehen mit  dem  Haken  so  weit,  dass  die  Üebercorrection  verschwindet. 
Sonst  entfernt  man  die  Fäden  erst  nach  5 bis  6 Tagen. 

Verschwärung  der  Hornhaut^)  mit  Ausgang  in  Panophthalmie 
und  Orbitalphlegmone  ist  nach  Vorlagerung  auch  schon  beob- 
achtet worden. 

Die  Vorlagerung  von  Augenmuskeln  wurde  zuerst  von  Guerin  (1849),  dann 
von  A.  V.  Gräfe  (1853)  ausgeführt,  und  zwar  zu  dem  Zwecke,  zu  stark  zurück- 
gelagerte Muskel  wieder  weiter  vorne  anzuheilen,  dann  um  paretische  Muskel  zu 
kräftigen. 

V.  Gräfe  3)  eröflfnete  die  Bindehaut  ungefähr  in  der  Gegend  des  natür- 
lichen Muskelansatzes  und  machte  den  nach  hinten  verlagerten  Muskel  beweglich, 
wenn  es  sich  um  Secundärschielen  handelte.  Bei  Lähmungen  löste  er  den  Muskel 
geradeso  wie  bei  einer  Tenotomie  ah.  Hierauf  wurde  die  blossgelegte  Sehne  des 


1)  Haase,  Verlagerung  des  Muse.  rect.  intern,  mit  Durchschneidung  des 
Antagonisten,  Verschwärung  der  Cornea  mit  nachfolgender  Panophthalmitis  und 
Atrophia  bulbi.  A.  f.  A.  IX,  4.  S.  446. 

2)  Mooren,  5 Lustren  u.  s.  w.  Abschnitt  IX,  S.  268  (1882). 

''*)  V.  Gräfe,  a.  a.  0. 
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Antagonisten  auf  den  Haken  genommen,  mit  einem  von  hinten  nach  vorne  ge- 
führten Faden  dicht  an  der  Lederhaut  durchstochen;  dieser  Faden  ward  geknüpft. 
Nun  ward  der  Faden  nach  der  Seite  des  vorzulagernden  Muskels  angespannt  und 
der  gespannte  Antagonist  teilweise  oder  ganz  durch.sclmitten.  Das  Auge  ward  bei 
Anlegung  des  Verbandes  mit  dem  Faden,  der  auf  dem  Nasenrücken  (bei  Adduction) 
oder  auf  der  Backe  (bei  Abduction)  mit  Heftpflasterstreifen  befestigt  ward,  stark 
nach  der  Seite  des  vorzulagernden  Muskels  gerollt,  so  dass  dieser  mit  seinem 
vordem  Ende  bis  zum  Puncte  der  Hornhaut  oder  noch  auf  sie  zu  liegen  kam. 

Diese  Operation  ward  kurz  als  Fadenoperation  bezeichnet. 

Die  Nachbehandlung  nach  dieser  Operation  war  aber  für  den  Kranken,  der 
24  Stunden  regungslos  liegen  musste,  sehr  peinlich,  die  Heilungsdauer  währte  im 
Vergleiche  zur  einfachen  Tenotomie  länger  und  es  bestand  die  Unmöglichkeit,  den 
Effect  den  individuellen  Anforderungen  der  Fälle  anzupassen. 

V.  Gräfe  nahm  deshalb  für  gewisse  Fälle  das  Verfahren  der  Vornähung 
des  Muskels  auf,  das  auch  Critchett,*)  unabhängig  von  ihm,  empfohlen  hatte, 
wobei  also  nicht  das  Auge  gegen  den  Muskel,  sondern  dieser  gegen  das  Auge  heran- 
gezogen wird.  2) 

Critchett  Hess  an  der  Hornhaut  einen  2 Millimeter  breiten  Streifen  Binde- 
haut stehen,  um  ausser  den  zwei  Fäden,  von  denen  einer  längs  der  Hornhaut  nach 
oben-innen,  der  andere  nach  unten-innen  gieng,  noch  einen  mittlern  Faden,  der 
die  Sehne  mit  dem  Hornhautrande  im  horizontalen  Meridian  verband , anbringen 
zu  können.  Die  Drehwirkung  der  Operation  war  infolgedessen  nicht  sehr  stark. 

V.  Gräfe,3)  der  die  wesentlichen  Vorteile  des  Verfahrens  der  Vornähung 
gegenüber  der  Fadenoperation  1.  in  der  geringen  Verletzung  und  der  geringen  Unbe- 
quemlichkeit für  den  Kranken,  2.  in  der  mässigern  und  bemessbaren  Wirkung,  gegen- 
über der  einfachen  Tenotomie  des  Antagonisten  1.  in  der  stärkern  Correction  der 
Stellung  und  2.  in  der  Wiederherstellung  teilweise  verloren  gegangener  Beweglichkeit 
erblickte,  verfuhr  folgenderraassen : Dicht  am  Hornhautrande  beginnend,  ward  dem 
Bindehautschnitt  die  Eichtung  schief  von  innen-oben  nach  aussen-unten  gegeben 
(bei  Vorlagerung  der  Innern  Geraden).  Hierauf  ward  die  Sehne  abgelöst  und  ein 
Faden  von  oben-aussen  durch  den  Bindehautrand,  dann  durch  die  Sehne  und 
schliesslich  durch  den  innern  Bindehautzipfel  geführt  und  dann  geknüpft.  Die 
schiefe  Lage  des  Schnittes  erklärt  sich  daraus,  dass  einerseits  keine  Bindehaut  am 
innern  Hornhautrande  stehen  bleiben  durfte,  um  das  Anheilen  der  Sehne  bis  zu 
diesem  hin  zu  ermöglichen,  andrerseits  aber  zunächst  dem  innern-obern  Hornhaut- 
rande eine  Bindehautbrücke  von  5 Millimeter  zum  Fassen  mit  dem  Faden  vor- 
handen sein  musste.  Dieser  konnte  natürlich  nicht  wagrecht  liegen. 

Schliesslich  ward  noch  der  Antagonist  tenotomirt,  was  erst  die  volle  Wirkung 
der  Operation  ermöglichte. 

V Wecker,  der  die  von  Weber^)  angegebene  Naht  mit  dem  dreifach 
armiiten  Faden  und  für  gewisse  Fälle  die  zuerst  von  A g n e w geübte  Kürzung 
des  Muskels  adoptirte,  vervollkommnete  das  Verfahren  der  Vornähung  hauptsäcWich 
durch  die  Einführung  des  Doppelhakens,  der  eine  genaue  Dosirung  der  Ope- 


1)  Critchett,  Heidelberger  Congress  1862. 

2)  V.  Wecker,  Chirurgie  oculaire.  S.  282. 

31  V Gräfe.  Ueber  die  Vornähung  der  Augenmuskelsehiieu  und  das  \ er- 

^ , ..  if  TV  O .Q 


hältniss  dieses  Verfahrens  zur  Fadenoperation.  Archiv  f.  0.  IX,  2.  S 
■*)  Vgl.  V.  Arlts  Operationslehre.  S.  415. 
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ration  dadurch  ermöglicht,  dass  die  Entfernung  der  Durchführungsstelle  des 
Fadens  vom  Sehnenende  und  die  Breite  des  abzutragenden  Stückes  leicht  bemessen 
werden  können. 

Was  seitdem  an  Abänderungen  des  Verfahrens  angegeben  ward,  sind  haupt- 
sächlich unwesentliche  Verschiedenheiten  in  der  Art,  wie  die  Naht  angelegt  wird. 
Darum  erwähne  ich  nur  die  von  Robertson,^  der  nur  einen  doppelt  armirten 
Faden  benützt,  den  er  zuerst  durch  den  Muskel  sticht,  dann  die  beiden  Enden, 
einen  oberhalb,  einen  unterhalb  von  der  Hornhaut  bis  zur  andern  Seite  führt, 
wo  sie  ausgestochen  und  geknüpft  werden;  dann  das  Verfahren  Wrays.^)  Dieser 
knüpft  zuerst  eine  Catgutnaht  in  den  Sehnenansatz,  legt  dann  die  üblichen  Fäden 
an,  dann  trennt  er  die  Sehne  so  ab,  dass  der  Teil  mit  der  eingeknüpften  Catgut- 
naht am  Augapfel  bleibt.  Die  Enden  dieses  Fadens  werden  von  hinten  nach  vorne 
durch  den  Muskelbauch  und  die  Bindehaut  nach  aussen  geführt.  Sie  werden  nach 
Vollendung  der  Vornähung  angezogen  und  geknotet. 

Sie  entlasten  die  nach  vorne  geführten  Fäden. 

Prince^)  hat  eine  eigentümliche  doppelte  Schlingennat  angegeben.  2 bis 
3 Millimeter  vom  Hornhantrande  wird  eine  Nadel  mit  doppeltem  Seidenfaden  durch 
die  Bindehaut  gezogen.  Nach  Abschneiden  der  Nadel  liegen  nun  2 Fäden.  Durch 
den  Muskel,  der  mit  v.  Weckers  Doppelhaken  gefasst  und  abgelöst  wird,  stösst 
man  eine  doppelte  Schlingennat  (d.  h.  die  beiden  Enden  eines  doppelten  Fadens  in 
eine  zweite  Nadel  gefasst)  mit  ihren  Nadeln  nebeneinander.  Nach  Entfernung  des 
Hakens  und  der  Nadeln  liegen  nun  die  2 Fäden  den  ersten  parallel. 

Man  knüpft  nun  je  einen  Faden  der  ersten  und  zweiten  Naht  zusammen. 
Die  beiden  losen  Fäden  werden  nach  einigen  Stunden  entfernt,  wenn  die  Wirkung 
genügend  ist.  Ist  sie  ungenügend,  so  schnürt  man  sie  auch  noch  zusammen. 

Dehenne  schneidet  einen  dreieckigen  Bindehautlappen  aus  Motais'*) 
trennt  nur  die  Seiten  des  Sehnenansatzes  und  lässt  eine  Brücke  von  2 Millimeter 
stehen.  Nur  die  Seiten  werden  vorgenäht.  Die  Operation  steht  der  Operation  von 
Lagleyze  und  der  sogenannten  Kapselvornähung  von  v.  Wecker  nahe. 

Die  Operation  hochgradigen  Secundärschielens  ist  heutzutage  infolge  der 
maassvollen  Ausführung  der  Tenotomien  recht  selten  geworden.  Immerhin  kommt 
sie  noch  vor  und  ausserdem  Verlagerungen  nach  zufälligen  Durchtrennungen  der 
Muskelsehnen,  die  hochgradige  Beweglichkeitsbeschränkungen  und  Ablenkungen  hervor- 
gerufen haben. 

Ich  führe  deshalb  hier  die  Worte  v.  Gräfes  an,  mit  denen  er  das  Frei- 
machen stark  zurückgelagerter  Muskel,  um  sie  vorzuholen,  in  so  anschaulicher 
Weise  schildert.  <>) 


’)  R 0 b e r t s 0 n.  On  the  modification  of  the  ordinary  mcthod  of  Operation 
of  advanceinent  of  the  tendon  of  a rectus  muscle.  Brit.  med.  Journ.  II  (1891), 
p.  471. 

2)  Wray,  Suggested  technique  to  prevcnt  strain  on  the  supra  et  infra- 
corneal  sutures  during  the  reatachment  of  advanced  muscles.  Ophth.  Review  1891 
p.  328. 

^)  P 1 i n ce,  Contribution  to  the  correction  of  strabismus  by  the  advancement 
of  the  rectus.  St.  Louis  med.  and.  sur.  Journ.  June,  1881. 

'•)  M 0 t a i s.  Nouveau  procedö  operaloire  du  strabisme  par  avaneeinent  mus- 
culaire.  Gaz.  des  höp.  1890,  Nr.  104,  p.  900. 

**)  V.  Gräfe,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Schielen  und  von  der  Schieiope- 
ration. A.  f.  0.  11  r,  1.  S.  373  (1857). 

Ozormak,  Die  antfenür/.tlielicn  Opnriitiimun.  ' 
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„Ich  fasse  die  Conjunctlva  ungefähr  in  der  Gegend  der  natürlichen  Muskel- 
insertiou  mit  einer  Schieberpiueette  und  eröffne  dieselbe  dicht  vor  der  Pincette, 
wie  zur  gewöhnlichen  'J’enotoinie,  nur  in  etwas  grösserin  Umfange,  Ich  übergehe 
alsdann  die  geschlossene  Schieberpincette  einem  Assistenten,  welcher  angewiesen  . 
ist,  die  gefasste  Conjunctiva  von  der  Sclera  abzuziehen,  so  dass  man  in  das  liinde- 
gewebo  möglichst  frei,  wie  in  einen  Trichter  hineinsieht.  Gegen  die  ursprüngliche 
Muskelinsertion  strahlen  gewöhnlich  von  dem  hintern  Muskcllager  spärliche  Faser- 
züge aus,  welche  gleich  von  der  Sclera  abgelöst  werden  können;  noch  vorsichtiger 
ist  es  jedoch,  auch  diese  Ablösung  vorläufig  zu  verschieben.  Ich  führe  weiter  eine 
Hakenpincette  in  den  Kaum  zwischen  der  abgezogenen  Conjunctiva  und  der  Sclera 
ein,  gehe  mit  den  geöffneten  Branchen  dieser  Pincette  steil  auf  das  an  der  Innen- 
fläche der  Conjunctiva  liegende  Bindegewebe  los,  fasse  es  und  ziehe  es  an,  als 
wenn  ich  es  von  der  Conjunctiva  losreissen  und  zugleich  nach  vorne  anzerren 
wollte.  Hiebei  spannen  sich  die  oben  erwähnten,  in  sehr  verschiedenem  Maasse  ent- 
wickelten Verbindungsfasern  mit  der  frühem  Insertion  und  lassen  sich  leicht  von 
der  Sclera  ablösen.  Auf  der  andern  Seite  spannen  sich  zwischen  den  beiden  Pin- 
cetten  die  straffen  Faserzüge,  welche  die  gefasste  Sehne  mit  der  Conjunctiva  ver- 
binden, und  es  wird  nun  die  gefasste  Schicht  von  der  Conjunctiva  lospräparirt. 
Man  geht  hiebei  so  weit  von  vorn  nach  hinten,  dass  sich  die  Schicht  ohne  Wider- 
stand hervorziehen  und  bis  an  den  Hornhautrand  oder  gar  noch  über  denselben 
hinweglegen  lässt.  Diese  Schicht  steht  allemal  mit  dem  Zellgewebslager  des  zurück- 
gezogenen Muskels  in  continuirlicher  Verbindung,  ja  sie  stellt  nichts  anderes  dar, 
als  die  vordem  Ausläufer  des  Muskellagers.  Wenn  wir  dieselbe  genügend  hervor- 
ziehen können,  wie  es  am  Ende  der  Präparation  der  Fall  sein  soll,  so  erkennen 
wir  an  ihrer  hintern  Fläche  sehr  deutlich  die  parallelen  röthlich  tingirten  Faser - 
Züge,  welche  uns  den  in  seinem  Lager  eingebetteten  Muskel  bekunden. 


AiisfTilirimg  der  Muskelvornäliimg  uacli  Seliwcigger.’) 

Einschnitt  in  der  Bindehaut  und  Tenonische  Kapsel 
gerade  über  der  Sehnenleiste  des  vorzulagernden  Muskels. 
Blosslegung  und  Aufhebung  des  Muskels  mit  zwei  Haken. 
In  entsprechender  Entfernung  von  der  Ansatzlinie  werden 
zwei  Fäden  in  den  Muskel  eingeknüpft,  dieser  hierauf 
knapp  vor  ihnen  durchschnitten.  Die  Fäden  werden  durch 
die  Sehnenleiste  dicht  an  der  Lederhaut  gezogen  und 

dort  geknüpft.  , • . i 

Man  schneidet  die  Bindehaut  gerade  über  der  Sehnenleiste  des 

vorzulagernden  Muskels  in  lotrechter  Richtung  ein,  ebenso  das  Gewebe 
der  Tenonischen  Kapsel.  Ein  flach  gekrümmter,  ungeknöpfter  Haken 
wird  zuerst  unter  den  Muskel  geschoben  und  dieser  damit  aufgehoben. 

Die  gewöhnlich  am  Rande  des  Muskels  mit  emporgehobene  Tenonisclie 

Kapsel  wird  zunächst  vom  Haken  durchbohrt  und  muss  nun  so  weil 
abgelöst  werden,  dass  man  die  ganze  Sehne  frei  auf  dem  Haken 
liegen  sieht.  Um  dies  mit  Sicherheit  zu  erreichen,  wird  in  entgegen- 


S.  IC.ö. 


1)  Schwei gger.  Die  Erfolge  der  Scbieloperaüon.  A.  f.  A.  XXIX  (ISO-I). 
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gesetzter  Riclitnng  ein  zweiter  Haken  unter  dem  Muskel  diircligefiilii't. 
Erst,  wenn  man  die  Selmenleiste  in  ilirer  ganzen  Aiisdelimmg  bis  an 
ihr  oberes  nnd  unteres  Ende  übersehen  kann,  werden  die  Oatgnttäden 
eino-elefft.  Der  eine  Haken  wird  mm  nach  dem  Hornhantrande  ge- 
schoben  bis  unter  die  Sehnenleiste,  während  der  andere  Haken  nach 
der  Peripherie  verschoben  wird  bis  jenseits  der  Stelle,  wo  man  die 
Fäden  einlegen  will.  Der  Muskel  wird  also  in  einer  Ausdehnung  von 
3 bis  10  Millimeter  vollständig  blossgelegt. 

Zur  Naht  benützt  man  zwei  doppeltarmirte  Oatgutfäden.  Die  Ein- 
legung wird  so  ausgeführt,  dass  die  eine  Nadel  unter  dem  obern 
Rande  des  Muskels  durchgeführt  und  unterhalb  der  Mitte  von  unten 
nach  oben  durchgestochen  wird.  Der  zweite  Faden  wird  vom  untern 
Rande  aus  eingeführt  und  oberhalb  der  Mitte  des  Muskels  durch- 
gestochen. Jeder  Faden  wird  geknüpft,  der  Muskel  also  ganz  unter- 
bunden. 

Um  ein  genaues  Maass  für  die  Verkürzung  des  Mftskels  zu 
haben,  besitzt  Schweigger  einen  kleinen  Millimetermaassstab,  ähnlich 
wie  ein  Strabometer,  dessen  Nullpunct  in  der  Mitte  liegt.  Der  Null- 
punct  wird  auf  die  Sehnenleiste  gelegt.  Will  man  ein  5 Millimeter 
langes  Stück  des  Muskels  abbinden,  so  empfiehlt  es  sich,  vorher  die 
Bindehaut  auch  nach  der  Peripherie  vom  Muskel  abzulockern. 

Nachdem  beide  Fäden  eingebunden  sind,  wird  zur  genauen  Be- 
urteilung des  Erfolges  die  Grösse  des  abgebundenen  Stückes  ohne 
jede  Spannung  des  Muskels  noch  einmal  gemessen. 

Hierauf  wird  der  Muskel  dicht  vor  den  eingelegten  Fäden  durch- 
schnitten. Die  mit  Nadeln  versehenen  Fadenenden  werden  hart  an 
der  Lederhaut  durch  die  Sehnenleiste  geführt  und  gebunden. 

Es  wird  also  das  zwischen  Insertion  und  Unterbindungsstelle 
befindliche  Sehnenstück  ausgeschahet.  Ein  Stück  des  Muskels  auszu- 
schneiden, hält  Schweigger  nur  dann  für  angezeigt,  wenn  die  Fäden 
sehr  weit  hinten  eingebunden  wurden.  Denn  es  sei  nicht  notig,  dass 
an  der  Sehnenleiste  mehr  vom  Muskel  stehen  bleibt,  als  zum  Annähen 
notwendig  ist. 

Die  Bindebautwunde  wird  mit  einigen  feinen  Seidenheften  ge- 
schlossen. 

Schweigger  führt  vor  der  Vorlagerung  die  Tenotomie  des 
Antagonisten  ans. 

Verband  und  Nachbehandlung  wie  bei  der  Muskelvorlagerung. 

Leistung,  ln  Verbindung  mit  der  Tenotomie  des  vVnta- 
gonisten  bewirkt  die  Operation  durchschnittlich  eine  Drehung  dos 
^nga])rels,  die  ungefähr  gleich  ist  der  Länge  des  ausgeschalteten 

34* 
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Stückes.  Zuweilen  bleibt  die  Wirkun»-  aber  dahinter  mehr  oder  weniger 
zurück. 

Aiistulirimg  der  Mycctoiuic  nach  Müller.') 

Nach  Verrichtung  der  Tenotoinie  am  Scliielm  uskel 
Einschneidung  der  Bindehaut  und  Tenonisclien  Kajisel 
über  dem  zu  kürzenden  Muskel.  Es  werden  in  ent- 
sprechender Entfernung  vom  Sehnenansatze  zwei  Fäden 
in  den  obern  und  untern  Muskelrand  eingeknüpft,  der 
Muskel  vor  ihnen  durchtrennt,  ein  der  Ablenkung  ent- 
sprechendes Stück  des  Sehnenstumpfes  ausgeschnitten, 
in  seinen  obern  Band  auch  zwei  Fäden  eingeknüpft  und 
hierauf  durch  Zusammenbinden  je  der  beiden  obern  und 
untern  Fäden  Sehnenstumpf'und  Muskel  wieder  vereinigt. 
Die  Bindehautwunde  wird  darüber  vernäht. 

Nachdem  der  Kranke  narkotisirt  ist,  um  die  bei  dieser  Operation 
störende ‘Spannung  der  Muskel  zu  beseitigen,  legt  man  den  Sperrlid- 
hälter  ein.  Zuerst  macht  man  die  Eücklagerung  des  Schielmuskels. 
Die  Bindehaut  über  dem  Antagonisten  durchtrennt  man  mit  der  Scheere 
4 Millimeter  weit  vom  Hornhautrande  durch  einen  lotrechten  Schnitt 
und  löst  sie  so  weit  rückwärts  ab,  bis  der  Muskelansatz  frei  zu 
Tage  liegt. 

Man  lädt  nun  den  Muskel  auf  einen  Schieihaken  und  trennt 
den  seitlichen  Zusammenhang  mit  der  Tenonisclien  Kapsel  so  weit  nach 
hinten,  längs  des  obern  und  untern  Muskelrandes,  als  die  Länge  des 
ausznschneidenden  Stückes  beträgt  und  um  so  viel  mehr,  dass  vorne 
noch  ein  1 bis  2 Millimeter  langer  Sehnenstunipf  an  der  Lederhaut 
stehen  bleiben  kann. 

Hinter  dieser  durch  die  Messung  gefundenen  Stelle  wird  sodann 
am  obern  und  untern  Bande  des  Muskels  je  ein  nicht  zu  dünner 
Catgutfaden  von  hinten  nach  vorne  so  durchgezogen,  dass  er  etwa  ein 
Viertel  der  Muskelbreite  in  sich  fasst  und  durch  einen  chirurgischen 
Knoten  befestigt,  damit  die  Naht  zwischen  den  Fasern  des  Muskels 
nicht  abgleiten  könne.  Von  jedem  Faden  wird  darnach  das  eine  Ende 
dicht  am  Knoten  abgeschnitten. 

Nun  durchschneidet  man  den  Muskel  hart  vor  den  eingeknüpllen 
Fäden.  Der  an  der  Lederhaut  hängende  Stumpf  wird  bis  auf  ein 
1 bis  2 Millimeter  langes  Stück  abgetragen.  In  dieses  Stück  werden 
in  gleicher  Weise  wie  früher  ins  Muskehleisch  zwei  Fäden  eingeknüpft. 
Auch  hier  wird  oben  und  unten  je  ein  Fadenende  abgeschnitten.  Dann 

1)  Müller,  Beiträge  zur  operativen  Augenlieilkumle.  II.  Ivl.  Mbl.  f.  A 
XXXI  (1893),  S.  118. 
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kiiüpll  man  je  die  zwei  obeni  mul  die  zwei  mitern  Fadenenden  zu- 
sammen, während  ein  Gehilfe  den  Augapfel  mit  einer  Fasspincette 
nacdi  der  Seite  des  ausgeschnittenen  Muskels  hinrollt. 

ln  Fällen,  wo  die  Spannung  sehr  stark  wird,  macht  man  noch 
eine  gewöhnliche  AVölfle  rische  Sehnennaht  im  mittlern  Teile. 

Die  Bindehaut  wird  über  dem  Muskel  durch  2 bis  3 Nähte 
vereinigt. 

Verband  und  Nachbehandlung.  Beide  Augen  werden  verbunden. 
Der  Verband  liegt  3 Tage  auf  beiden  Augen,  am  4.  Tage  wird  nur 
das  operirte  verbunden,  das  nicht  operirte  zur  Hälfte  mit  einem 
Arltischen  Hetlpflasterstreifen  bedeckt,  dass  es  nur  nach  der  Seite  des 
zusammengenähten  Muskels  blicken  kann;  vom  5.  oder  6.  Tage  an 
kann  es  ganz  offen  gelassen  werden.  Am  8.  Tage  entfernt  man  die 
Bindehautnähte  am  operirten  Auge  und  lässt  es  auch  offen. 

Hat  man  zur  Sehnenmuskelnaht  Seidenfäden  benützt,  so  heilen  sie 
ein  oder  sie  werden  langsam  ohne  Schaden  nach  Monaten  abgestossen. 

Leistung  der  Operation.  Man  bekommt  ungefähr  eine  Oorrectur 
gleich  der  Länge  des  ausgeschnittenen  Stückes,  bei  Strabismus  divergens 
über  6 Millimeter  jedoch  weniger,  bei  solchen  Strabismus  convergens 
mehr.  Man  soll  deshalb  bei  Strabismus  bis  6 Millimeter  ein  der  Schiei- 
ablenkung gleiches  Stück,  bei  Strabismus  divergens  hohem  Grades  ein 
um  1 bis  2 Millimeter  grösseres  Stück,  bei  Strabismus  convergens 
hohem  Grades  ein  um  1 Millimeter  kürzeres  Stück  ausschneiden. 

Es  ist  wohl  zu  bemerken,  dass  dies  alles  nur  gilt,  wenn  gleich- 
zeitig die  Tenotomie  des  Antagonisten  gemacht  ward.  Aus  diesen 
Tatsachen  ersieht  man  eine  volle  üebereinstimmung  mit  den  in  der 
Theorie  abgeleiteten  Sätzen. 

Wenn  bis  zu  einer  Ablenkung  von  6 Millimeter  die  erzielte  Correctur  unge- 
fähr der  Länge  des  ausgescbalteten  Stückes  entspricht,  so  erklärt  sich  das  ganz 
gut,  wenn  wir  bedenken,  dass  die  einfache  ßücklagerung  eine  Correctur  von  3 Milli- 
meter ergibt,  wozu  dann  noch  ungefähr  die  Hälfte  der  ausgeschalteten  Strecke 
kommt.  Dabei  ist  zu  bedenken,  dass  die  Operation  der  Resection  am  innern  Muskel 
mehr  Correctur  ei'geben  muss,  als  am  äussern. 

Trotzdem  ergibt  sich  bei  hohem  Schieigraden  die  Nothwendigkeit,  bei  Stra- 
bismus divergens  mehr  herauszunehmen,  weil  hier  1.  die  Rücklagerung  des  Ex- 
ternus weniger  Correctur  ergibt,  und  2.  die  Dehnung  des  innern  geraden  den 
Längenunterschied  zwischen  beiden  Muskeln  vermindert  hat;  bei  Strabismus  con- 
vergens muss  etwas  weniger  ausgeschnitten  werden,  weil  1.  die  Rücklagerung  des 
Internus  mehr  Correctur  gibt,  und  2.  der  Längenunterschied  zwischen  beiden 
Muskeln  erhöht  ist.  (Vgl.  Punct  3,  Seite  474  der  Einleitung.) 

Zuerst  hat  Noyesb  die  Correction  der  Schielstellung  durch  Verkürzung 
des  „verlängerten“  Muskels  zu  bewirken  geraten.  Die  Sehne  des  Muskels  wird  in 

b Noyes,  A new  method  of  opcrating  for  Strabismus  Transact.  Amor, 
opbth.  Soc.  1874,  p.  273. 
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gewöliiiliclier  Weise  blossgelegt , mit  dem  stumpfen  Huken  hervorgezogen,  dann 
seine  Seime  su  abgeschnitten,  dass  ein  Stumpf  an  der  Lederliaut  bleibt;  darunter 
wird  das  andere  Ende  geführt  und  umgebogeii  mit  Nähten  befestigt.  Der  zur 
Correction  der  Stellung  erforderliche  Betrag  ist  durch  Messung  festzustellen. 
Nötigenfalls  kann  ein  Stück  der  Sehne  abgeschnitten  werden. 

Dann  hat  VieusseJ)  die  Muskelausschneidung  vorgenommen  und  an  Stelle 
der  Tenotomie  des  Schieimuskels  am  Antagonisten  empfohlen.  Er  durchschnitt 
den  Muskel  1 Millimeter  von  seiner  Ansatzleiste  entfernt,  trug  vom  hintern  Stück 
so  viel  als  möglich  ab  und  vereinigte  den  Sehnen-  und  Muskelstumpf  durch  zwei 
Nähte. 

Eine  grosse  Anzahl  von  Muskelresectionen  übte  Driver. 2)  Auch  Coates,*) 
B ara(iuez,i)  Prince,  Stevens  u.  a.^^)  haben  Mitteilungen  veröffentlicht. 

Das  Verfahren  ist  im  wesentlichen  immer  dasselbe.  Müller  hebt  hervor, 
dass  Vieusse,  Noyes,  Driver  die  Operation  an  Stelle  der  Tenotomie  des  Schiei- 
muskels einführen  wollen,  während  sie  ihm  als  Ersatz  der  mit  der  Tenotomie  zu 
combinirenden  Muskelvorlagerung  dient.  Das  ermöglicht  es,  keine  allzu  grossen 
Ausschneidungen  machen  zu  müssen  und  dadurch  Beweglichkeitsbeschränkungen 
zu  entgehen,  die  solche  Verkürzungen  der  contractilen  Substanz  herbeiführen  müssten. 

Ausliiliruug'  der  Kapsclvornälmiig  nach  y.  Wecker.**) 

Nach  lotrechter  Einschneidung  der  Bindehaut  ent- 
lang der  Sehnenleiste,  werden  nach  oben  und  unten  von 
dieser  je  zwei  kleine  lotrechte  Schlitze  in  der  Kapsel  mit 
der  Scheere  angelegt.  Durch  jeden  Schlitz  wird  das  eine 
Ende  je  eines  doppelt  armirten  Fadens  ein-  und  in  ent- 
sprechender Entfernung  durch  Muskel,  Kapsel  und  Binde- 
haut herausgeführt;  das  andere  Ende  derFcäden  wird  oben 
und  unten  unter  der  Bindehaut  in  den  oberfltächlichen 
Lederhautlagen  bis  zuin  lotrechten  Meridian  geführt, 

1)  Vieusse,  Du  traitement  chirurgical  du  strabisme  (nouveau  procede 
operatoire).  Rec.  d’ophth.  1875,  p.  330. 

2)  Driver,  Eine  Modification  der  Schieioperation.  Kl.  Mbl.  f.  A.  (1876), 
S.  133. 

3)  Coates,  Lancet,  May  1878. 

‘1)  Baraquez,  Boletin  de  clin.  oft.  de  Santa  Cruz  1885,  2.,  S.  17. 

ö)  Prince,  Section  or  exsection  of  the  rectus  in  the  trealment  of  para- 
lytic  Strabismus  etc.  Journ.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1888,  Üctober  13. 

Stevens,  Teudon  resection  and  tendon  coutraction  for  shortening  the 
recti  muscles.  New  York  med.  Journ.  1889,  S.  345. 

V.  Wecker,  Les  operations  modernes  de  strabisme.  Arch.  d’ophth.  XIll 
(1893),  p.  1. 

Derselbe,  De  la  valeur  therapeutique  des  diverses  procedes  operatoires 

du  strab.  Arch.  d’ophth.  VII  (1887),  p.  270. 

Derselbe,  La  combinaisoii  de  1’ avancement  capsulaire  et  de  la  tenotomie. 

Ann.  d’dc.  T.  93,  p.  72  (1885). 

Derselbe,  Sur  Operation  du  strabisme  au  moyen  de  1’ avancement  capsu- 
laire. Ann.  d’oe.  T.  90  (1883),  S.  188. 
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dort  ausg-estocheii.  Jeder  Faden  wird  sodann  znsaminen- 

HindeluantscJinitt.  Man  fasst  mit  der  Hakenpincette  eine 
wao-reelite  Falte  der  Bindehaut  imd  schneidet  sie  genau  vor  dem  An- 
sätze der  Sehne  lotrecht  ein.  Der  Einschnitt  darf  nicht  zu  kurz  sein, 
damit  ein  genügend  langes  Stück  der  Sehne  entblösst  werden  kann, 
und  betrifft  nur  die  Bindehaut  allein.  Er  hat  mindestens  die  Lange 

des  Hornhautdurchmessers.  ^ 

Die  Ausschneidung  eines  halbmondförmigen  Stückes  dei  Binde- 
haut durcli  einen  zweiten  bogenförmigen  Schnitt,  die  v.  Wecker 
ursprünglich  angab,  ist  von  ihm  selbst  als  unnötig  aufgegeben  worden. 
Sie  wäre  nur  zu  machen,  wenn  die  Ablenkung  sehr  gross  ist  (45“ 
überschreitet)  und  bei  stark  vortretenden  Augen,  weil  dadurch  m 
solchen  Fällen  dem  Auge  durch  die  Operation  ein  besseres  Aussehen 
verliehen  werden  kann. 

2.  Einschnitte  in  die  Tenonische  Kapsel.  Man  fasst  nun 
die  Kapsel  über  dem  obern  Ende  des  Sehnenansatzes  mit  dei  1 incette 
und  macht  einen  kurzen  lotrechten  Einschnitt  mit  der  Scheere.  Dann 
nimmt  man  den  Muskelhaken,  führt  ihn  durch  diese  Oeffnung  nntei 
den  Sehnenansatz,  bis  seine  Spitze  unter  dessen  unterm  Ende  hervor- 
kommt und  schneidet  auf  sie  mit  der  Scheere  ein.  So  entsteht  auch 
dort  ein  kurzer,  lotrechter  Einschnitt  in  der  Kapsel. 

Durch  Eingehen  mit  dem  Haken  lockert  man  die  Verbindung 
der  Tenonischen  Kapsel  mit  der  Lederhant  nach  oben  und  unten  von 
den  Einschnitten  etwas,  ebenso  die  Verbindung  der  innern  Muskel- 


ffäche  mit  dieser. 

3.  Einlegen  der  Fäden.  Man  benützt  zwei  doppelt  armirte 
Fäden.  Jeder  wird  folgendermaassen  eingelegt: 

Man  zieht  das  eine  Ende  durch  den  Schlitz  in  der  Kapsel,  sodann 
von  der  innern  Fläche  her  durch  den  Muskel,  die  Kapsel  und  die 
Bindehaut.  Die  DurchbohrnngssteUe  des  Muskels  liegt  näher  oder 
weiter  von  dem  Sehnenansatz,  je  nach  der  (h'össe  der  Wirkung,  die 
man  erzielen  will,  und  ausserdem  an  der  Grenze  des  mittlern  und  obern 
oder  untern  Drittels  der  Muskelbreite,  je  nachdem  es  sich  um  den 
obern  oder  untern  Faden  handelt. 

Das  andere  Ende  des  Fadens  führt  man  durch  den  Schlitz  unter 
der  Tenonischen  Kapsel  in  gleiehbleibeuder  Entfernung  entlang  dem 
llornhautrande  bis  zum  lotrechten  Meridian,  jedoch  so,  dass  die  Nadel 
durch  die  oberflächlichen  Lederhautlagen  durchgeführt  wird.  Dazu 
muss  man  sehr  scharfe  und  möglichst  flache  Nadeln  auswählen. 

Im  lotrechten  Meridian  wird  ausgestochen,  5 Millimeter  vom 
1 loriibautrande  entfernt. 


4.  Kniipl'eii  der  Fäden.  Nim  ergreift  der  Ujjerateiir  die  Ijeidtni 
Enden  des  einen,  der  tiehilfe  die  des  andern  Fadens;  sie  Sehlingen 
zuerst  den  ehirnrgiselien  Knoten  und  seliiniren  dann  gleichzeitig  so 
lange,  bis  die  gewnnselite  Wirkung  eintritt.  JKinn  legen  sie  den 
ycldussknoten  an. 

Die  Bindehautvvunde  kann  noch  durcli  2 bis  3 gewöhnliche 
Seidenhefte  geschlossen  werden. 


Verband  und  Nachbehandlung  wie  nach  den  gewöhnlichen 
Äl  iiskelvornähungen. 

Knapp,i)  der  die  Vorteile  der  Kapselvorlageriuig  anerkennt,  erblickt  das 
Wesen  der  Operation  in  der  Faltung  des  Muskels  (foldiiig  of  niuscle)  und  legt 
ausser  den  angegebenen  Nähten  noch  eine  dritte  mittlere  Naht.  Sie  hat  den 
Zweck,  den  ganzen  vordem  Teil  des  gefalteten  Muskels  sammt  der  Kapsel  nach 
vorne  zu  verlagern,  und  durch  die  fest  zusammengezogeneu  Nähte  eine  plastische 
Entzündung  zu  erregen,  die  durch  nachfolgende  Vernarbung  jene  Teile  nach 
vorne  zieht. 

Das  schon  erwähnte  Verfahren  der  Muskelvorlagerung  von  Motais  ist 
eigentlich  nur  eine  Kapsel  Verlagerung,  wie  auch  v.  W eck  er  selbst  angibt. 

Kalt^)  modificirte  das  Verfahren.  Er  will  Misserfolge  dadurch  vermeiden, 
dass  er  die  Kapsel  dicht  an  der  Hornhaut  sorgfältig  löst  und  ihre  Dicke  berück- 
sichtigt. Die  Fäden  legt  er  neben  dem  Muskel  ein,  wie  usprünglich  auch 
V.  Wecker  tat  und  wie  es  auch  Parinaud  will,  der  nur  die  Muskelscheide  in 
die  Fäden  nehmen  will. 

Lagleyze^)  macht  einen  senkrechten  Eindehautschnitt  genau  in  der  Mitte 
zwischen  Sehnenansatz  und  Hornhautrand.  Er  schneidet  ein  halbmondförmiges 
Stück  Bindehaut  aus,  also  genau  wie  ursprünglich  v.  Wecker  selbst.  Die  Naht 
legt  er  anders  an,  indem  er  den  Muskel  in  eine  Schlinge  nimmt  und  die  Faden- 
enden am  Hornhautrande  oben  und  unten  ein-  und  im  wagrechten  Meridian  aus- 
sticht. V.  Wecker  findet  mit  Recht,  dass  dieser  gordische  Knoten  zu  wenig  Halt 
an  der  Bindehaut  findet. 

Grandclement'i)  hebt  bei  veraltetem  Strabismus  divergens,  wenn  die 
Tenotomie  des  äussern  Geraden  nicht  genügt,  im  innern  Augenwinkel  eine  senk- 
rechte Falte  mit  der  Fixationspincette  auf,  die  Bindehaut,  Kapsel  und  Muskelsehne 
enthält,  sticht  zwei  Nadeln  eines  Fadens  oben  und  unten  so  tief  hindurch,  dass 
die  Kapsel  mitgenommen  wird,  und  umschnürt  nun  durch  Knüpfen  der  Fadenetideii 
die  in  der  Schlinge  enthaltene  Gewebsmasse  (Bindehaut,  Kapsel  und  Sehne).  Der 
Faden  bleibt  zwei  bis  drei  Wochen  liegen  und  soll  keine  Beschwerden  machen. 


Knapp,  Advancement  of  Tenon’s  capsule  in  strabismus.  Transact.  of  the 
Amer.  ophth.  Soc.  1886. 

Derselbe,  Twenty  third  annual  Rep.  New-York  1892. 

li)  Kalt,  Des  causes  d’insucces  dans  l’avancement  capsulaire.  Soc.  d’ ophth. 
1891,  2 Mars. 

3)  Lagleyze,  Traitement  du  strabisme  par  le  racourcissemeut  des  muscles 
droits.  A.  d’ophth.  XXII  (1892),  p.  668. 

4)  Grandclement,  La  eure  du  strabisme  obtenue  ou  completee  par  un 
simple  froncement  sousconjonctival  du  musclo  et  de  la  capsule,  ä Tai  de  d’uue 
anse  de  fil.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  fram,“..  d’ophthalmol.  XI«  aiinec  1893,  p.  291. 


517 


Ich  habe  darnach  die  Entwich liiug  eines  siibcoiijunctivalen  Granuloms  gesehen, 
dass  die  Exstirpation  erforderte. 

Würdigung  dieser  Operationen.  Die  (iniiidwirkung  ist  sowohl  bei 
(len  Vorlagenmgen  als  bei  den  Mnskelfeseetionen  und  Miiskeiraltnngen 
dieselbe:  sie  verkürzen  den  Muskelbogen  einseitig.  Diese  Verkürzung 
erfolgt  aber  bei  der  Vorlagerung  auf  Kosten  des  unausdehnbaren  Teiles 
des  Unispannungsbogens,  wobei  der  vorgelagerte  Muskel  ausgedehnt 
oder  verlängert  wird,  während  bei  Eesectionen  die  Verkürzung  auf 
Kosten  des  Muskels  erfolgt,  der  in  seinem  fleischigen  Teile  verkürzt 
wird. 


In  pi-avi  bedeutet  dieser  Unterschied  allerdings  nicht  viel.  Denn 
bei  den  Vorlageruugen  pflegt,  so  viel  man  bis  jetzt  weiss,  der  Muskel 
mit  seiner  innern  Fläche  bis  zur  alten  Ansatzlinie  hin  mit  der  Leder- 
haut zu  verwachsen.  Dann  ist  es  aber  geradeso,  als  ob  man  das  Stück 

von  der  neuen  Insertion  bis  zur  alten  resecirt  und  ihn  an  der  alten 

Insertion  befestigt  hätte. 

Dazu  bemerke  ich,  dass  Schweigge  rs  Vorlagerung  nichts  anderes 
ist,  als  eine  Eesection,  wie  sie  ja  auch  die  grösste  Aehnlichkeit 

mit  der  Eesection  von  Noyes  hat.  Denn  ob  man  das  Stück  aus- 

schneidet oder  als  mehr  oder  weniger  langen  Stumpf  an  der  alten 
Insertion  stehen  lässt,  das  ist  ganz  gleich:  das. Stück  ist  aus  der  Länge 
des  Muskels  und  damit  des  Umspannungsbogens  ausgeschaltet. 

Und  auch  v.  Weckers  Kapselvornähung  ist  nichts  anderes  als 
die  Ausschaltung  des  gefalteten  Muskelstückes,  das  man  eben  so  gut 
auch  wegsclmeiden  könnte.  Dass  entsprechend  der  Faltung  und  Ver- 
kürzung der  Kapsel  auch  der  Muskel  gefaltet  und  verkürzt  wird,  ist 
selbstverständlich;  nur  dadurch  wird  Muskelspannung  und  Kapsel- 
spannung im  gleichen  Verhältnisse  zu  einander  erhalten,  wie  vorher, 
beide  aber  höher  gespannt.  Würde  man  den  Muskel  allein  durch  Faltung 
spannen,  die  Kapsel  aber  erschlaflen,  z.  E.  durch  Losschneideji  längs 
des  Muskelrandes,  dann  würde  sich  der  stark  dehnbare  Muskel  durch 


die  Anspannung  zu  stark  ausdehnen,  die  Wirkung  also  bald  abnehmen. 

Die  Verlagerungen  erzeugen  einen  unschönen  Wulst  auf  der  Seite 
des  vorgelagerten  Muskels,  sie  gestatten  keine  genaue  Dosirung.  Man 
kann  schon  die  unmittelbare  Wirkung  nicht  berechnen,  weil  das  von 
der  Dehnbarkeit  des  Muskels,  der  Kapsel  imd  von  kleinen  Unterschieden 
in  der  Auslührung  der  Operation  (ob  man  genügend  tief  die  Fäden 
durch  die  oberflächlichen  Lederhautlagen  führt,  wo  man  aussticht) 
abhängt.  Da  die  Wirkung  aller  Vorlagerungen  nachlässt,  so  muss 
stets  ein  UcberelTect  ei’zielt  werden,  für  den  es  aber  gar  kein  Maass 
gibt,  da  eben  der  Nachlass  der  Wirkung  gajiz  ausser  jeder  Eerech- 
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innig  stellt.  Auch  iiacli  der  Kajiselvorlageruiig  tritt  zuweilen  Ahnalime 
der  erreichten  Wirkung  ein.') 

Sehr  leicht  entstellt  ferner  hei  den  Vorlageningen  mit  2 Fäden 
ein  scliiefer  Ansatz  des  Muskels,  indein  der  eine  Faden  stärker  ge- 
schnürt wird  als  der  andere,  oder,  indein  die  Fäden  imsyininetrisch 
in  den  Muskel  eingelegt  wurden,  wodurch  die  grössere  Portion  der 
Sehne  nach  dieser  Seite  verzogen  wird. 

Demgegenüber  haben  die  ßesectionen  den  Vorteil,  dass  der  ver- 
kürzte Muskel 

1.  einen  sehr  guten,  festen,  unverschieblichen  Ansatz  an  seiner 
alten  Insertion  gewinnt. 

2.  Dass  dadurch  ein  Nachlass  der  Wirkung  nur  insoweit  eintritt, 
als  der  Muskel  etwas  gedehnt  wird,  also/'  lauge  nicht  so  viel,  als  bei 
den  Vorlageningen,  wo  der  Muskel  eben  stets  wieder  etwas  zurück- 
gleitet. Es  ist  deshalb  die  Wirkung  bei  den  Kesectionen  viel  genauer 
zu  berechnen. 

3.  Ein  schiefer  Ansatz  ist  unmöglich  und  deshalb  die  Wirkung 
des  Muskels  ganz  gleichmässig. 

4.  Es  entsteht  kein  hässlicher  Wulst  zur  Seite  der  Hornhaut, 
keine  Verziehung  und  Zerrung  der  Bindehaut. 

Operationen  an  den  Bindentlügeln.  Von  der  Anschauung  ausgehend,  dass 
die  Kraft  eines  Muskels  durch  Trennung  seines  Bindenflügels  gesteigert  werden 
kann,  hat  Motais-)  die  Durchschneidung  dieses  auf  folgende  Weise  verrichtet. 

Amäussern  (innern)  Geraden.  Drehung  des  Auges  nach  innen  (aussen), Einschnitt 
des  durch  die  Bindehaut  und  die  Subconjunctivalfascie  bis  aut  die  Sehne,  Einschnitt 
des  Schleiinheutels  vor  der  Sehne  in  seiner  ganzen  Länge.  Auf  der  Oberfläche  des 
Muskels  wird  nun  nach  hinten  gegangen  (beim  äussern  15,  beim  innern  9—10  Milli- 
meter), indem  man  die  Scheere  rückwärts  gleiten  lässt,  bis  man  einen  harten 
Widerstand  fühlt. 

Die  Scheere  wird  geöffnet  und  die  Abgangsstelle  des  Bindenllügels  mit 
kurzen  Zügen  durchschnitten. 

Am  obern  Geraden.  Da  die  Bindenzipfel  von  den  Rändern  des  Muskels 
entspringen,  so  müsste  man  sich  mit  der  Scheere  an  diese  halten.  Man  müsste  7 bis 
8 Millimeter  tief  eingeheii. 

Am  untern  Geraden  müsste  die  Scheere  unter  den  untern  Schiefen  geführt 
werden. 

Motais  gibt  auch  noch  an,  wie  man  verfahren  müsste,  um  die  Binden- 
Hügel  in  der  Mitte  ihres  Verlaufes  oder  an  ihrem  Ansatz  am  Knochen  zu  durch- 
schneiden. 

1)  Martin,  In  der  Discussion  zu  v.  Weckers  Vortrag.  Soc.  frau^.  d ophth. 

Ann.  d’ocul.  T.  93  (1885).  , 

2)  Motais,  Recherches  sur  l’anotomie  humaine  et  l’auat.  comparee  de 

l’appareil  moteur  de  l’oeil.  Arch.  d’ophth.  VI  (1886),  p.  179. 
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Er  macht  jedoch  selbst  aufmerksam,  dass  bei  all  diesen  Operationen  in  das 
orbitale  Zellgewebe  eingednmgon  wird  und  dass  noch  für  jeden  Bindenflügel  die  Be- 
ziehungen zu  den  Nachbarorganen,  Gelassen,  Nerven  u.  s.  w.  zu  studireu  sind,  ehe 
mau  sich  auf  diesem  Wege  weiter  wagt. 


Anzeigen  der  Muskel-  (und  Kapsel-)  Operationen. 

1.  Heim  Strabismus  eoncomitans. 

A.  Einwärtsschielen.  Sobald  das  Einwärtsschielen  nicht 
dnrch  die  orthopädische  Hehandhmg  zu  heilen  ist  und  die  Individuen 
ein  gewisses  Alter  (14—16  Jahre)  übersch litten  haben,  so  dass  eine 
vollständige  Spontanheilung  des  Schielens  sehr  unwahrscheinlich  ist,’) 

kann  die  Operation  gemacht  werden. 

Einer  später  vorzunehmenden  Operation  kommen  methodische  Uebungeu 
der  seitlichen  Blickrichtungen  zu  gute,  die  Schweigger^)  sehr  empfiehlt.  Nicht 
nur  am  schielenden,  sondern  auch  am  audei'n  Auge  ist  die  Beweglichkeit  nach 
aussen  bei  Strabismus  convergens  oft  beschränkt.  Man  kann  sie  durch  Uebungen, 
auch  bei  ältern  Fällen  häufig  verbessern. 

Handelt  es  sich  um  niedere  Grade  des  Einwärtsschielens,  wo  die 
Ablenkung  nicht  mehr  als  höchstens  4 Millimeter  (20 — 25°)  beträgt, 
ist  die  einfache  Tenotomie  zu  machen,  die  eine  Correctur  von  8 bis 
4 Millimeter  gibt.  Ist  die  Correction  zu  stark  (bei  Strabismen  zwischen 
2 und  3 Millimeter),  dann  beschränkt  man  die  M^irkung-  durch  die 
Naht  Ist  sie  ungenügend,  dann  lagert  man  auch  den  gleichnamigen 
j\luskel  der  andern  Seite  zurück,  wenn  an  beiden  Augen  die  xkdduc- 
tionsstrecken  gleich  waren  und  wenn  das  Schielauge  gute  Sehschärfe 
hat,  muss  aber  bei  so  niedern  Graden  an  beiden  Augen  beschränkende 
Nähte  anwenden.  AVenn  jedoch  die  Adduction  an  dem  Schielauge  ent- 
sprechend grösser  war,  dann  erhöht  man  die  Wirkung  der  Operation 
durch  eine  Kapselvorlagerung  am  Antagonisten  desselben  Auges. 

Bei  alternirendem  Schielen  ist  die  Operation  immer  gleich mässig 
auf  beide  Augen  zu  verteilen. 

Ist  die  Sehielablenkung  höher  als  3 — 4 Millimeter  (20 — 25°) 
dann  genügt  die  Tenotomie  des  Schielmuskels  allein  nie. 

Ist  die  Adduction  des  Schielauges  stark  vermehrt  und  die  Ab- 
duction  im  selben  Maasse  oder  noch  mehr  vermindert,  besteht  also 
Ifereits  Dehnung  des  Antagonisten  mit  secundärer  Entspannung  des 
ganzen  Muskelbogens,  dann  fallen  die  Wirkungen  der  Tenotomie 
viel  geringer  aus. 


’)  «So  viel  ich  habe  feststellen  können,  scheint  die  Zeit  etwa  vom  10.  bis 
zum  Iß.  Jahre  die  günstigsten  Bedingungen  dafür  zu  bieten.“  Schweigger, 
Handbuch  der  Augenhlkde.  S.  145. 

2)  Schweigger,  ebenda  u.  „Die  Erfolge  der  Schieioperation“.  A.  f.  A. 
XXIX,  S.  184. 
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Mail  11U1S8  also  in  einoin  solchen  Kalle  erstens  den  Scliieliiniskcl 
znriiclvlag-ern  mul  am  Antagonisten  entweder  die  Kapselvorlag-ernng,  die 
Muskelvorlageriing'  oder  die  Eeseciioii  vornehmen;  wenn  das  Auge 
amhiyopisch  ist,  schon  bei  Ablenkungen  von  mehr  als  15® — 20®.')  Dazu 
kann  sich  nach  der  entsprechenden  Zeit  (14  Tage)  auch  noch  die 
Teuotomie  des  iimern  Geraden  am  andern  Auge  gesellen. 

Ist  dagegen  die  Adductionsstrecke  an  beiden  Augen  gleich  (bei 
alternirendem  Schielen)  oder  wenig  verschieden,  jedeslalls  am  fixi- 
r enden  Auge  auch  vermehrt,  dann  ist  die  Eücklagerung  auf  beide 
Augen  so  zu  verteilen,  dass  ihre  Wirkung  im  gleichen  Verhältnisse 
steht,  wie  die  Adductionsübersehüsse  zu  einander.  Erhält  man  dadurch 
noch  nicht  ausreichende  Correctur,  dann  wird  am  Schielauge  (wenn  dort 
die  stärkere  Adductionszunahme  und  Abductionsabnahme  besteht)  oder 
an  beiden  Augen  noch  eine  Vorlagerung  der  Kapsel  oder  des  Muskels 
am  Antagonisten  nötig  sein. 

Bei  all  diesen  Eingriffen  sind  folgende  Grundsätze  zu  befolgen: 

1.  Bei  der  Verteilung  der  Operation  auf  beide  Augen  oder  der 
Vornahme  nur  an  einem  soll  stets  so  vorgegaugen  werden,  dass  die 
Adductionsstrecken  beider  Augen  nahezu  gleich  werden. 

Waren  sie  schon  vor  der  Operation  gleich,  so  ergibt  sich  daraus 
eine  gleichmässige  Verteilung  der  Eingriffe  auf  beide  Augen,  waren 
sie  ungleich,  dann  fallen  alle  Eingriffe  auf  eine  Seite  oder  sie  müssen 
ungleichmässig  verteilt  werden. 

Sehr  oft  ist  die  nötige  Correctur  erst  durch  Operation  am  fixi- 
renden  Auge  zu  bekommen. 

2.  Wenn  die  Tenotomien  nicht  ausreichen,  dann  sind  stets  Vor- 
lagerungen (Eesectionen)  am  Antagonisten  oder  seiner  Kapsel  zu 
machen,  niemals  die  Tenotomien  zu  wiederholen.  Man  be- 
kommt sonst  hochgradige  Schwächungen  der  rückgelagerten  Muskel. 

3.  Bei  Kindern,  ferner,  wenn  ein  Auge  amblyopisch  ist,  auch  bei 
Erwachsenen  ist  nicht  der  ganze  Strabismus  zu  corrigiren,  sondern 
ein  Eest  bis  zu  2 Millimeter  Ablenkung  zu  belassen.  Es  besteht 
sonst  die  Gefahr,  auch  ohne  dass  die  Adductionsverminderung  grösser 
ist  als  die  Correctur,  dass  späterhin  Auswärtsschielen  eintritt. 

Dabei  ist  das  kosmetische  Ergebniss  doch  meist  vollständig  )ie- 
friedigend,  weil  der  -4  y,  der  bei  Ilypermetropie  oft  eine  scheinbare 
Divergenz  hervorruft,  zur  Deckung  des  ungenügenden  Ergebnisses  führt. 

1)  Epe r 011,  De  ravancement  niusculaire  coinbine  avec  la  teuotomie. 
Arcli.  d’ophth.  III,  S.  297. 

Derselbe,  Teuotomie  et  avaiicement  musciilaire  avec  rcsectiou.  JNote  addi- 
tioneile. Ibid.  p.  393. 
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Strabismen  unter  2 Millimeter  sollen  iiberlianpt  nicht  operirt 
werden. 

Auch  beim  periodischen  Schielen  ist  die  einfache  renotomie 
zuweilen  ganz  erfolglos  und  es  bringt  erst  die  Tenotomie  am  andern 
Auge  Abhilfe.  Meist  aber  wird  es  durch  die  einfache  Tenotomie  gänz- 
licir  beseitigt.')  Doch  ist  sie  mit  Vorsicht  ansznfiihren.  Man  richtet 
sich  darnach,  ol)  unter  Gebrauch  von  Oonvexgläsern  die  Ablenkung 
fortbesteht  oder  nicht.  Im  ersten  Falle  ist  zu  operiren. 

Schwoigger  rät,  j6(l6sf<ills  Ginige  Tage  vor  der  Operation  Convexgläser 
tragen  zu  lassen.  Das  ist  übrigens  auch  bei  beständigem  Schielen  vorteilhaft,  denn 
es  besteht  keine  scharfe  Grenze  zwischen  periodischem  und  beständigem  Schielen, 
da  auch  bei  diesem  die  Schieiablenkung  periodischen  Schwankungen  unterliegt. 

Manche  verwerfen  hier  jede  Operation  und  meinen,  solche  Schiei- 
formen seien  durch  die  orthopädische  Behandlung  allein  zu  heilen. 

Ist  die  Ablenkung  des  Auges  nach  innen  mit  einer  solchen 
nach  oben  oder  unten  verbunden,  dann  geht  man,  wenn  die  secundäre 
Ablenkung  des  fisirenden  Auges  bloss  nach  innen  gerichtet  ist,  so 
vor,  wie  bei  blosser  Convergenz.  Wenn  aber  das  secundär  abgelenkte 
Auge  zugleich  nach  unten  oder  nach  oben  abweicht,  dann  muss  auch 
der  obere  Gerade  oder  der  untere  Gerade  rückgelagert  werden. 

Reine  Fälle  von  Strab.  sursum  oder  deorsum  vergens  beruhen 
meist  auf  Lähmungen.  (Vergl.  dort.) 

Stevens, 2)  der  behauptet,  dass  der  horizontale  Strabismus  sehr  häufig 
von  einem  „Spannungsunterschied“  der  Muskel  herrührt,  die  die  Augen  in  lot- 
rechter Eichtling  bewegen  („Hyperphorie“),  oder  von  einer  Tendenz  beider  Seh- 
linien nach  oben  oder  unten  abzuweichen  („Ana-  und  Katatropie“),  und  glaubt,  das 
Binoculärsehen  sei  bei  Strabismus  convergens  durch  die  übliche  Tenotomie  des 
innern  Geraden  bei  bestehender  „Hyperphorie“  nicht  herzustellen,  weil  es  nur  bei 
gleicher  Spannung  der  entsprechenden  Muskel  beider  Augen  möglich  sei,  empfiehlt 
in  allen  solchen  Fällen  von  Hyperphorie  die  Tenotomie  des  obern  Geraden 
des  höher  stehenden  Auges  oder  bei  „Ana-  und  Katatropie“  die  Tenotomie  beider 
obern  oder  untern  Geraden.  Sie  beseitigt  oft  allein  den  Strabismus  convergens. 

„Une  Operation  approprie  sur  un  des  droits  superieurs  guerit  souvent  com- 
pletement  un  strabisme  divergent  ou  convergent  en  suprimant  la  cause  du 
strabisme.“ 

Die  Rücklagerungen  des  obern  oder  untern  Geraden  werden  in  derselben 
Weise  ausgeführt,  wie  die  des  innern  Geraden.  Sie  ergeben  stets  ziemlich  starke 
Schwächung  des  Muskels.  Das  stört  beim  obern  wenig,  bedeutend  aber  beim 
untern.  Dort  ist  also  gewöhnlich  beschränkende  Bindehautnaht  nötig. 

’)  Schweigger,  Die  Erfolge  der  Schieioperation.  A.  f.  A.  XXIX,  S.  177. 

2)  Stevens,  L’importance  du  maintien  de  ramplitude  de  rotalion  des  deux 
yeux  dans  les  operations  faites  sur  les  muscles  oculaircs.  Ann.  d’oc.  T.  CXII 
(1894),  p.  289. 

Derselbe,  Du  strabisme  verticale  alternant  et  des  deviations  syimnetriques 
verticales  etc.  Ann.  d’oc.  CXlll,  p.  225. 


522 


Stevens’)  verwirft  deshalb  die  übliche  Art  der  Tenotomie  und  macht  eine 
graduirte,  von  der  schon  (S.  50-t)  die  Rede  war. 

Parinaud-’)  empfiehlt  die  Kapselrücklagerung  in  jenen  Fällen  von 
Strabismus  coiivergens,  wo  zuerst  S])ontan  eine  Verminderung  des  Schielens  auf- 
getrcfen  war,  das  Schielen  dann  aber  ständig  ward;  ferner  bei  solchen,  wo  das 
Schielen  unter  den  Correctionsgläsern  teilweise,  aber  nicht  ganz  verschwindet; 
endlich  in  allen  alten  Fällen  schwachen  Grades. 

B.  Aiiswürts.sehieleii.  Die  Tenotomie  des  änssern  (ieraden 
hat  im  allgemeinen  höchstens  eine  CoiTectionswirknng  von  2 Milli- 
meter, bringt  aber  oft  eine  starke.  Abdnctionsbeschränknng  mit  sich. 
Es  sind  deshalb  hier,  wenn  die  Ablenkung  mehr  als  10®  be- 
trägt, die  Vorlagernngen  am  Platze,  die  mit  der  Rücklagerimg  des 
Schielmnskels  verbunden  werden.  Gewöhnlich  muss  man  bei  höhern 
Graden  (über  30®)  beide  Innern  Angen mnskel  vorlagern,  eventuell  mit 
Resection  eines  Sehnenstückes,  und  damit  noch  die  Rücklagerung  des 
änssern  Geraden  wenigstens  an  dem  gewöhnlich  abgelenkten  Auge 
verbinden. 

Es  muss  ein  gewisser  üeberetfect  erreicht  werden,  weil  die 
Wirkling  gewöhnlich  bald  etwas  nachlässt.  Die  Gefahr,  einen  Stra- 
liismiis  convergens  später  zu  bekommen,  ist  hier  nicht  gross. 

Bei  periodischem  Answärtsschielen  genügt  oft  die  Vorlagerung 
des  innern  Geraden  am  schielenden  Auge. 

6'.  Sogenanntes  Secundärschielen  nach  zu  ausgiebigen  Rück- 
lagernngen,  wie  es  besonders  am  innern  Geraden  vorkoinmt. 

Hier  muss  die  Vorlagerimg  des  rückgelagerten  Muskels  gemaclit 
werden. 

2.  Bei  musciilärer  Asthenopie. 

A.  Insnffi cienz  der  Oonvergenz  („Exophorie“  Steven.s). 

Erst,  wenn  sich  jede  andere  Behandlung  als  fruchtlos  erwiesen 
hat,  darf  die  Operation  versucht  werden,  wenn  weiters 

1.  Asthenopie  be.steht  und  das  miisknläre  Leiden  unzweifelhaft 
die  Quelle  der  asthenopischen  Beschwerden  ist; 

2.  wenn  der  IJebergang  in  manifestes  Auswärtsschielen  droht 
und  der  binocnläre  Sehact  verloren  geht; 

3.  wenn  die  angestrengte  Innervation  der  Convergenz  einen  ge- 
wissen Accomniodationsspasmns  zur  Folge  hat,  so  dass  eine  scheinbare 
Erhöhung  der  Myopie  eintritt. 

’)  Stevens,  Quelques  considerations  sur  la  determination  et  le  traitoraent 
de  l’heterophorie.  Ann.  d’oc.  T.  CXI,  p.  34. 

2)  Parinaud,  Rapport  sur  le  traitement  du  strabisme.  Bull,  et  mein,  de 
la  soc.  frani?.  d’ophth.  189.3. 

”)  Wecker,  La  combinaison  de  ravancement  capsulaire  et  de  la  t6no- 
tomie.  Ann.  d’oc.  T.  XCIII,  p.  72. 


V.  Gräfei)  hat  die  Grimdsiitze  gegeben,  wie  die  üperationswirkung  zu 
bemessen  ist,  wenn  dieser  Zustand  durch  Tenotomie  des  äussern  Augenwinkels  be- 
seitigt werden  soll.  Bei  zu  starker  Wirkung  besteht  die  Gefahr,  dass  Strabismus 
eonvergens  mit  lästigen  Doppelbildern  beim  Blick  in  die  Peine  entstehe. 

Den  ersten  Grundsatz  für  das  operative  Handeln  bildet  die  Regel,  dass  der 
Grad  der  bei  Sehen  in  die  Ferne  bestehenden  facultativen  Divergenz  zur 
Correction  der  latenten  Divergenz  in  der  Nähe  verwendet  werden  darf. 

Die  Operation  wird  gewöhnlich  nur  an  einem  Auge  verrichtet,  und  zwar  an 
dem,  das  bei  Annäherung  des  Objectes  das  beständig  abirrende  ist.  Nur  wenn  die 
facultative  Divergenz  mehr  als  IG— 20”  Prisma  beträgt,  ist  eine  Verteilung  dei 
Operation  auf  beide  Augen  nötig. 

Die  Wirkung  der  einfachen  Tenotomie  am  äussern  Geraden  entspricht  der 
eines  Prismas  von  16”.  Beträgt  also  die  facultative  Divergenz  so  viel,  dann  ist  die 
einfache  Tenotomie  zu  machen.  Beträgt  sie  weniger,  dann  muss  die  beschränkende 
Naht  angewendet  werden. 

Das  Ergebniss  muss  sofort  durch  Anstellung  des  Gleichgewichtsversuches 
controlirt  werden.  Dabei  wird  nicht  in  der  Medianstellung , sondern  in  einer 
Stellung  (v.  Gräfes  Electionsstellung)  untersucht,  wo  die  Blickrichtung  um 
15”  nach  der  Seite  des  nicht  operirten  Auges  und  15”  nach  unten  von  der  M.edian- 
stellung  abweieht  und  das  fixirte  Object  in  3 Meter  Entfernung  steht,  weil  in 
dieser  Stellung  die  unmittelbare  und  spätere  endgiltige  Operationswirkung  am 
wenigsten  voneinander  abweichen. 

In  der  Electionsstellung  muss  sogenanntes  Gleichgewicht  bestehen,  d.  h.  es 
darf  keine  latente  Divergenz  nachzu weisen  sein.  Convergenzen  von  3 Millimeier 
sind  jedesfalls  übertrieben.  Betrug  die  facultative  Divergenz  8 — 9”  Prisma,  so 
darf  noch  1—2”  Divergenz  in  der  Electionsstellung  bestehen;  betrug  die  faculta- 
tive Divergenz  15 — 16”,  dann  ist  eine  operative  Convergenz  von  1 — 3”  in  der 
Electionsstellung  ohne  weitern  Schaden. 

Endlich  muss  der  Beweglichkeitsausfall  nach  der  Seite  des  zurückgelagerten 
Muskels  geprüft  werden.  Beträgt  er  6^/^  Millimeter  oder  mehr,  so  muss  der  Effect 
beschränkt  werden.  War  die  facultative  Divergenz  mehr  als  14”  Prisma,  dann 
braucht  man  Ausfälle  von  5 bis  6 Millimeter  nicht  zu  fürchten,  war  sie  geringer, 
dann  sind  selbst  Ausfälle  von  41/2  Millimeter  zu  beschränken. 

Wo  zu  hohe  Beschränkungen  der  Abduction  nötig  wären,  um  in  der  Elections- 
.st.ellung  Gleichgewicht  zu  haben,  muss  die  Operation  auf  beide  Augen  verteilt  werden. 

Da  wir  in  den  Vorlagern n gen  Mittel  in  der  Hand  haben,  die 
eine  Schwächung  des  Antagonisten  nicht  herheiführen,  so  sind  dort, 
wo  die  Asthenopie  auf  einer  centralen  Ursache  beruht,  bei  sogenannter 
neuropathischer  Asthenopie,  diese  Operationen  gegen  die  Insufficienz 
der  Convergenz  der  Tenotomie  vorzuziehen  und  liefern  sehr  befriedi- 
gende Ergebnisse.  Vor  allem  hat  Landolt-)  das  Verdienst,  den 
Vorzug,  den  die  Verlagerungen  vor  den  Tenotomien  in  solchen  Fällen 
verdienen,  ins  rechte  Licht  gerückt  zu  haben. 

’)  V.  Gräfe,  lieber  mu.sculäre  Asthenopie.  A.  f.  0.  VllI,  2. 

0 Landolt,  lieber  die  Insufficienz  des  Convergenzvermögens.  Ber.  über 
die  XII.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  (1885). 

Derselbe,  L’operation  du  strabisme.  Arch.  d’ophthalm.  VII  (1887), 
p.  409. 
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Es  zeio-t  sieli,  dass  dio  in  solchen  Eülleii  meist  ausserordentlich 
verring-erte  Convergenzhreite  normal  wird,  ja  das  normale  Maass  oft 
sogar  überschreitet. 

Gewöhnlich  genügt  die  Vorlagernng  an  einem  Auge.  Eventuell 
ist  sie  an  beiden  zu  machen  und  an  dem  beständig  abirrenden  Auge 
mit  der  Eücklagernng  zu  verbinden. 

Dort,  wo  es  sich  nur  um  ein  sogenanntes  „Uebergewicht“  der 
änssern  Geraden  handelt,  also  darum,  was  Landolt  als  mnscnläre 
Asthenopie  im  engem  Sinne  bezeichnet,  ist  die  Tenotomie,  und  zwar 
auch  vorerst  an  einem  Auge,  zn  verrichten.  Diese  Fälle  haben  eine 
normale  Convergenzbreite,  die  nur  nach  der  negativen  Seite  ver- 
schoben ist. 

Bei  der  nenropathi sehen  Asthenopie  erscheint  dahingegen  der 
negative  und  positive  'I’eil  der  Convergenzbreite  wesentlich  .verkürzt. 
Dasselbe  findet  sich  bei  hochgradiger  Myopie,  wo  die  Muskel  über- 
mässig gedehnt  sind  und  an  Elasticität  verloren  haben.  Tn  diesen 
Fällen  nützt  jedoch  gewöhnlich  keine  Operation  und  auch  keine  andere 
Therapie. 

Stevens  behauptet,  dass  auch  bei  „Exopliorie“  oft  eine  Hyperphorie  oder 
ein  zu  Hoch-  oder  zu  Tiefsteben  beider  Augen  (Ana-  und  Katatropie)  die  Ver- 
anlassung gebe  und  bei  der  operativen  Therapie  vor  allem  zu  beseitigen  sei. 

B.  Auch  für  die  Insufficienz  der  Divergenz  („Esophorie“ 
Stevens)  empfiehlt  Landolt  die  Mnskelvorlagerung  an  den  änssern 
Geraden. 

Stevens!)  g-,pt  ^n,  die  „Esophorie'*  komme  dreimal  so  häufig  vor  als  die 
„Exophorie“  und  spiele  eine  der  wichtigsten  Rollen  für  die  Entstehung  von  Asthe- 
nopie und  Reflexneurosen. 

Auch  für  sie  empfiehlt  er  die  graduirten  Tenotomien,  wobei  besonders  auf 
eine  complicirende  „Hyperphorie“,  „Ana-  oder  Katatropie“  Rücksicht  zu  nehmen  ist. 

V.  Gräfe^)  hat  die  Tenotomie  nur  in  zwei  Fällen  benützt,  wo  colossale 
Prismen  durch  Adduction  überwunden  wurden  und  abwärtsbrechende  Prismen 
bereits  gleichnamige  Doppelbilder  ergaben,  somit  die  Sicherheit  bestand,  dass  nicht 
eine  störende  Insufficienz  des  innern  Geraden  folgen  würde. 

C.  Hype  r p h o r i e (Stevens  •’).  Dieser  Zustand  verschuldet  nach 
Stevens  häufig  an  und  für  sich  Asthenopie,  dann  aber  auch  Störungen 
des  „Gleichgewichtes“  der  seitlichen  Muskel,  wobei  ganz  wider- 


!)  Stevens,  Die  Anomalien  der  Augenmuskeln.  II.  A.  f.  A.  Bd.  XXI 
(1800),  S.  .330. 

2)  V.  Gräfe,  lieber  musculäre  Asthenopie,  A.  f.  0.  Bd.  VIII  (18GI),  2. 
S.  314. 

3)  Stevens,  Die  Anomalien  der  Augenmuskeln.  II.  A.  f.  A.  XVIII  (1888), 
S.  451. 

Derselbe,  Quelfjues  considerations  .sur  la  di^termination  et  le  traitemont 
de  riieterophorie.  Ann.  d’ocul.  T.  XCI  (1894),  p.  28. 
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sprcclieiulo  Ano-abeii  hei  der  Priifmig  der  Pewegiingen  für  die  Nähe 
und  Perne  lieranskominen  können,  und  nianifesteu  »Strabismus.  Br  kann 
auch  mit  Bsophorie  und  Exopliorie  combinirt  sein  (Hypereso-  und 
Hyperexopliorie). 

Die  Therapie  besteht  in  der  „graduirten“  Eücklagerung  des  obern 
Geraden  am  höherstehenden  oder  des  untern  Geraden  am  tiefer- 
stehenden Auge  oder  in  beiden  Operationen  bei  starkem  Graden. 

Die  Operation  ist  an  dem  scliwächer  sehenden  Auge  vorzu- 
nehmen. Doch  müssen  stets  oft  wiederholte,  genaue  Untersuchungen 
und  Uebungen  mit  Prismen  vorangehen. 


Im  Falle  von  zu  starker  Wirkung  der  Tenotomie  ist  die  zu  stark 
zurückgelagerte  Sehne  durch  eine  Naht  wieder  vorzuziehen. 

J).  Bei  accommodativer  Asthenopie.  Hirschberg^)  gibt 
an,  wiederholt  Tenotomie  mit  dem  besten  Erfolge  verrichtet  zu  haben. 


Die  Eücklagerung  des  Innern  Geraden  bringt  eine  Erschwerung 
der  Oonvergenz  mit  sich  und  macht  so  wegen  des  Zusammenhanges 
von  Accommodation  und  Oonvergenz  einen  Teil  der  Aecoinmodation 
frei.  Auch  die  relativen  Accommodationsbreiten  werden  dadurch  in 
günstiger  Weise  verschoben. 


3.  Bei  Augenmuskellähmungen. 

Es  sind  verhältnissmässig  wenig  Fälle,  die  sich  für  eine  opera- 
tive Behandlung  eignen. 

Es  kommen  überhaupt  nur  solche  in  Betracht,  wo  man  es  mit 
einem  ständigen  Zustande  zu  thun  hat,  der  monate-  oder  jahrelanger 
Behandlung  nicht  weicht,  wo  kein  Verdacht  auf  ein  zu  Grunde  liegendes, 
schweres  Leiden  des  Centralnervensystems  besteht. 

Unter  diesen  Voraussetzungen  gibt  dann  das  Fortbestehen  stö- 
render Diplopie  bei  Paresen  und  hochgradige  Ablenkung  bei  Paralysen 
mit  Secundärcontractur  des  Antagonisten  aus  kosmetischen  Gründen 
oder,  weil  es  das  einzige  sehende  Auge  ist,  die  Anzeige  zu  einem 
Eingriffe. 

Wir  unterscheiden  mit  Alfred  Gräfe,-)  dessen  Darstellung 
wir  hier  folgen,  das  substituirende  Verfahren,  das  ist  die  Amr- 
lagerung  des  gelähmten  Muskels,  das  äquilibrirende  A^^erfahren, 
das  ist  die  Tenotomie  des  Antagonisten,  und  das  comi)ensirende 
Verfahren,  das  ist  die  Tenotomie  des  für  die  Blickbewegung  associirten 
Muskels  am  andern  Auge,  der  diesem  dieselbe  absolute  Stellung  verleiht. 


')  Hirschberg,  Klin.  Beobachtungen,  1874,  p.  75. 

D Alfred  Gräfe,  Die  Indicationsstellung  bei  operativer  Behandlung  der 
paralytisch  bedingten  Deviationen  eines  Auges,  A.  f.  0.  XXXIII  (1887),  3,  S.  179. 

Czermak,  Die  aiigonfirütlicben  Uperatiuiion.  35 
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Die  Mnskel,  die  operative  Eingrilife  am  eliesteii  wegen  Liilmimigen 
veranlassen,  sind  die  von  einem  eigenen  Nerven  versorgten,  niimlieli 
der  änssere  Herade  und  der  ol)ere  Seliiefe. 

Viel  seltener  bat  man  es  mit  vom  Oenlomotorins  versorgten 
Muskeln  zu  tun,  weil  hier  isolirte  Lähmungen  viel  weniger  oft  Vor- 
kommen, die  den  eingangs  erwähnten  Voraus.setzungen  entsprechen. 
Yerhältnissmässig  am  häufigsten  ist  noch  die  isolirte,  traumatische 
Lähmung  des  untern  Schiefen. 

Für  die  Wahl  der  Operation  gibt  meist  weniger  kosmetische 
Eücksicht,  als  das  Interesse  des  Binocularsehens  den  Ausschlag. 

Lähmung  des  äussern  Geraden.  Es  handle  sich  um  eine 
Parese  mit  nicht  mehr  als  3 Millimeter  betragender  Abductions- 
beschränkimg.  In  Betracht  käme  die  Yorlagerung  des  Muskels,  die 
Tenotomie  des  inuern  Geraden  am  selben  Auge,  oder  des  innern 
Geraden  am  andern  Auge.  Am  vorteilhaftesten  ist  die  Tenotomie  des 
innern  Geraden  am  andern  Auge  (compensirendes  Verfahren).  Die 
Blickbewegungen  werden  ganz  harmonisch,  so  dass  das  Doppelsehen 
verschwindet.  Die  Ungleichmässigkeit  der  Convergeuzbewegung  kommt 
praktisch,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  nicht  in  Betracht. 

Die  Vorlagerung  des  gelähmten  Muskels  gibt  häufig  nachträglich 
solche  V^erminderung  der  Wirkung,  dass  sie  nicht  sehr  zu  empfehlen  ist.^j 
Die  äquilibrirende  Tenotomie  gibt  keine  so  grosse  Abductionszunahme, 
dass  die  gleichnamigen  Doppelbilder  nach  der  Seite  des  gelähmten 
Muskels  verschwänden;  dazu  gesellen  sich  aber  noch  gekreuzte  nach 
der  andern  Seite,  wegen  der  operativen  Adductionsbeschränkung. 

Hat  sich  secundäre  Contractur  entwickelt,  ohne  dass  die  Ab- 
ductionsbeschränkimg  stark  ist,  kommt  zu  der  compensirenden  Teno- 
tomie am  innern  Geraden  des  andern  Auges  noch  die  desselben 
Muskels  am  gelähmten. 

In  jenen  Fällen,  wo  ein  bedeutender  Abductionsmaugel  neben 
der  Secundärcontractur  vorhanden  ist,  kommt  dann  noch  die  Vor- 
lagerung des  gelähmten  Muskels  hinzu. 

Doch  wird  hier  fast  nur  mehr  die  kosmetische  Aufgabe  gelöst,  denn 
das  Gebiet  von  binoculärem  Einfaclisehen  kann  bei  so  hochgradigen 
Ausfällen  in  der  Bewegung  nur  sehr  klein  sein. 

In  den  Fällen  von  angebornem  vollständigem  Bewegungsausfall 
bei  der  äussern  Geraden  ohne  Secundärcontractur  der  iunern  Geraden 
kann  ein  operativer  Eingriff  gar  keinen  Vorteil  ergeben. 

1)  Es  sind  aber  auch  gute  Erfolge  darnach  veröffentlicht  worden,  z.  B.  von 
Hirschherg  (Strabism.  div.  durch  Vornähung  vollkommen  geheilt.  H.’s  Beitr. 
zur  pr.  Augenhlkde.,  2.  Heft,  1877,  S.  63). 
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Dieselben  Gesiehtspiiiicte  wie  für  den  äiissern  kommen  auch  füi' 
den  innern  Geraden  zur  Geltung,  wenn  einmal  eine  geeignete 
isolirte  Lähmnng  dieses  Muskels  vorkommt. 

Lähmung  des  obern  Schiefen.  Hier  ist  allein  das  compen- 
sirende  Verfahren,  niihmlicli  dieTenotomie  des  untern  Geraden 
am  andern  Auge  am  Platze. 

Eine  äquilibrirende  Tenotomie  im  strengen  Sinne  gibt  es  ja 
hier  nicht.  Denn  der  untere  Schiefe  ist  kein  voller  Antagonist  des 
obern  Schiefen.  Ausserdem  ist  eine  dosirbare  Tenotomie  an  ihm  kaum 
anszuführen.  Noch  weniger  würde  die  Tenotomie  der  obern  Geraden 
den  Anforderungen  des  Binoculärsehens  entsprechen. 

Die  bei  Trochlearislähmung  sich  zuweilen  hinzugesellende  ver- 
mehrte Convergenz  muss  durch  Tenotomie  des  innern  Geraden  beseitigt 
werden. 

Lähmung  des  untern  Schiefen.  Hier  gelten  ähnliche  Er- 
wägungen wie  bei  Lähmung  des  obern  Schiefe]!,  und  es  ist  deshalb 
die  compensirende  Tenotomie  am  obern  Geraden  des  andern  Auges 
angezeigt. 

Lähmung  des  obern  Geraden.  Analogen  Erwägungen  wie 
bei  den  schiefen  Muskeln  zufolge  sollte  hier  die  Tenotomie  des  untern 
Schiefen  gemacht  werden.  Allein  trotz  des  von  Landolt  angegebenen 
Operationsverfahrens  hält  Gräfe  das  für  unausführbar,  weil  die 
Wirkung  der  Operation  nicht  abgestuft  werden  kann. 

Ebensowenig  wird  man  die  Tenotomie  des  homokleten  Mirskels 
des  andern  Auges  zur  Compensation  benützen.  In  der  Mittelstellung  be- 
stünde allerdings  eine  Compensation.  Denn  der  Umstand,  dass  die 
Bilder  sich  iu  der  Medianebene  wegen  der  entgegengesetzten  Neigung 
der  verticalen  Netzhautmeridiane  durchkreuzen,  erzeugt  kein  Doppel- 
sehen, sondern  nur  den  Eindruck,  als  ob  die  Objecte  schief  zum 
Beschauer  geneigt  wären,  denn  der  fixirte  Punkt  des  Gegenstandes 
ist  einfach  und  sein  oberes  Ende  erscheint  in  gekreuzten  Doppelbildern, 
sein  unteres  in  gleichnamigen,  also  gerade  so  wie  ein  Object,  dessen 
oberes  Ende  näher  und  dessen  unteres  weiter  liegt  als  der  tixirte  Punct 
in  der  Milte  des  Objectes.  Aber  bei  den  Seiten bewegungen  mit  er- 
hobenem Blicke  müssen  sehr  störende  Doppelbildei’  erscheinen,  weil 
der  obere  Gerade  in  der  Adduction  nicht,  in  der  Abduction 
hauptsächlich  wirkt,  also  bei  seitlicher  Wendung  des  Bli(‘kes  das 
adducirte  Auge  vom  untern  Schiefen  geholfen  wird,  während  das 
andere  zurückl)leibt. 

Hier  ist  also  nur  das  substituirende  Vorfahren,  nämlich  die  Vor- 
lagei'ung  des  gelähmten  Muskels,  anwendbar. 


36* 
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Dieselben  Erwägungen  gelten  für  den  untern  Geraden,  bei 
dein  an  eine  eompensaloriselie  'renotoniie  des  obnrn  Schiefen  am 
andern  Auge  ja  nicht  einmal  gedacht  werden  kann.  Den  ersten  Kall 
einer  solchen  Yorlagernng  hat  Schüler  veröffentlicht.') 

Die  Grumlsiilze  für  die  operativen  Eingriffe  bei  Lähmungen  der  Seiten- 
wender sind  zuerst  von  v Gräfe^)  aufgestellt  worden,  sowie  er  auch  die  Not- 
wendigkeit derTenotomie  des  untern  Geraden  bei  Lähmung  des  obern  Schiefen 
als  erster  festgestellt  hat. 

RunehergS)  hat  dann  zwei  derartige  Operationen  (Tenotomie  der  untern 
Geraden)  veröffentlicht,  Kries^  drei  aus  Alfred  Gräfes  Klinik. 

Eperon'>)  verwirft  die  compensatorische  Tenotomie  bei  Lähmung  der 
Höhenmuskel,  besonders  die  der  untern  Geraden,  weil  leicht  Insufficienz  bei  der 
Naharbeit  entstehe.  Er  empfiehlt  die  Verlagerung  des  zweiten  hebenden 
oder  senkenden  Muskels  am  selben  Auge,  oder  eines  entgegengesetzt  wirkenden 
am  gesunden  Auge,  oder  Tenotomie  des  Antagonisten  am  selben  Auge. 

Eine  Verlagerung  des  untern  Geraden  wegen  alter,  hochgradiger  Parese 
dieses  Muskels  hat  Schöler®)  mitgetheilt. 

Knapp s'')  Fälle  sind  von  Alfred  Gräfe  (a.  a.  0.)  eingehend  erörtert 
worden. 

4.  In  seltenen  Fällen,  bei  Erblindung  des  andern  Auges,  wenn 
an  einem  Auge  eine  optische  Iridectomie  nach  oben  gemacht  werden 
muss,  um  das  Colobom  in  die  Lidspalte  zu  bringen.  Es  ist  in  solchen 
Fällen,  wenn  der  Kranke  es  nicht  erlernt,  das  obere  Lid  genügend  zu 
heben,  eine  Eücklagerimg  des  obern  Geraden  zu  machen. 

Wadsworth®)  hat  einen  Fall  von  Torticollis  mitgeteilt,  der  durch 
Tenotomie  des  obern  Geraden  wesentlich  gebessert  ward. 

')  Schöler,  Klin.  Bericht,  1875,  S.  46  (Vgl.  z.  B.  den  Fall  von  Hotz. 
Ein  Fall  von  Strabismus  deorsum  vergens  infolge  von  cong.  Paralyse  des  Reet.  sup. 
u.  s.  w.  A.  f.  A.  u.  0.  V,  2,  S.  S79  (1876). 

^)  V.  Gräfe,  Beiträge  zur  Lelire  vom  Schielen  u.  s.  w.  A.  f.  0.  HI 
(1857),  S.  826 

Derselbe,  Aphorismen  über  Tenotomie,  insonderheit  gegen  paralytische 
Diplopie.  Kl.  Mbl.  f.  A.  1864. 

3)  Runeberg,  Finska  läkaresiillskapets  handlingar,  14,  S.  58  u.  17,  S.  27. 

-i)  V.  Kries,  Operative  Heilung  dreier  Fälle  von  Trochlearislähmung. 
A.  f.  0.  XXIV  (1878),  I,  S.  148. 

ö)  Eperon,  De  la  correction  operatoire  des  deviations  oculaires  verticales 
d’origine  paralytique,  cn  particulier  l’avancement  musculaire.  Arch.  d’opbfb.  IX 
(1889),  p.  115  u.  242. 

®)  Schöler,  Klin.  Bericht,  1875,  S.  36. 

7)  Knapp,  Drei  Fälle  von  Tenotomien  des  obern  und  untern  geraden 
Augenmuskels,  mit  einschlägigen  Erörterungen.  A.  f.  A.  a.  0.  IV  (1874),  I,  p.  92. 

ö)  Wadsworth,  Spastic  torticollis,  apparontly  dun  to  faulty  positure  of 
tbe  eyes  and  cured  by  tenotomy.  'i’ransact.  of  the  amer.  ophth.  soc.  XXV.  annual 
meefing.  1889. 
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Das  linke  Auge  stand  1 Millimeter  höher.  Binoculär  konnte  nur  beim  Blick 
nach  links  und  unten  gesehen  werden,  wobei  der  Kopf  nach  rechts  vorwärts  ge- 
neigt ward.  Wadsworth  meint,  der  Torticollis  sei  die  Folge  der  Unmöglichkeit 
gewesen,  in  anderer  Stellung  binoculär  zu  sehen. 

Zweck  der  Schieioperationen.  Der  Zweck  ist,  die  Stellung  der 
Augäpfel  dauernd  mögliclist  normal  zu  maclien,  so  dass  sich  je  nach 
ümstäiiden  sowohl  beim  Blicke  in  die  Ferne  als  in  mittlern  und  nahen 
Entfernungen  die  Blicklinien  im  betrachteten  Gegenstände  kreuzen  oder 
zu  kreuzen  scheinen,  ohne  dass  die  seitlichen  Bewegungen  der  Aug- 
äpfel geändert  erscheinen,  so  dass,  wenn  die  übrigen  Bedingungen 
dazu  vorhanden  sind,  zweiäugiges  Sehen  entstehe. 

Da  in  den  meisten  Fällen  eine  Herstellung  dieses  von  vorneherein 
ausgeschlossen  ist,  so  handelt  es  sich  meist  nur  um  Erreichung  nor- 
maler Stellung  mit  Fortbestand  einäugigen  Sehens,  also  nur  um  eine 
kosmetische  Operation.  Und  da  für  den  kosmetischen  Erfolg  auch 
eine  nur  annähernd  richtige  Stellung  der  Blicklinie  ebenso  genügt, 
wie  eine  genaue,  dafür  aber  nicht  die  Gefahr  mit  sich  bringt,  dass 
späterhin  Secimdärschielen  entsteht,  so  ist  für  jene  Fälle,  wo  die 
Erreichung  zweiäugigen  Sehens  von  vorneherein  ausgeschlossen  ist, 
eine  ganz  vollständige  Oorrectur  zu  vermeiden. 

Ich  kann  jedoch  v.  Arlt  nicht  beistimmen,  wenn  er  sagt:  „Kann 
das  Auge  nach  der  Durchschneidung  des  Eectus  internus  (resp.  externus) 
nur  ad  normam  einwärts  (resp.  auswärts)  gestellt  werden,  d.  h.  so 
weit  als  sich  nach  seiner  Lage  (flach,  tief)  und  Grösse  erwarten  liesse. 
wenn  es  nie  geschielt  hätte,  so  hat  die  Operation  ihre  Auf- 
gabe gelöst,  gleichviel,  ob  der  Operirte  noch  schielt  oder 
nicht. 

Ihre  Aufgabe  hat  die  Operation  nur  dann  gelöst,  wenn  der  Operirte 
schliesslich  nicht  mehr  schielt  oder  doch  nicht  mehr  zu  schielen 
scheint,  wenn  also  die  „Geradestellung“  der  Augen  erreicht  ist,  und 
auch  weiterhin  nicht  wieder  Schielen  im  gleichen  oder  entgegen- 
gesetzten Sinne  auftritt. 

Erreicht  sie  das  nicht,  dann  löst  sie  ihre  Aufgabe  nicht  oder 
nur  unvollständig,  aber  diese  Aufgabe  ist  eben  nicht  immer  lösbar 
und  ihre  Lösung  kann  und  darf  — und  das  ist  wol  v.  Arlts  Gedanke 
bei  jenem  merkwürdigen  Ausspruche  gewesen  — nicht  erzwungen 
werden  durch  Eingrifle,  die  wohl  für  den  Augenblick  in  einer  bestimmten 
Stellung  das  Schielen  beseitigen,  aber  dabei  Folgen  nach  sich  ziehen, 
die  die  Harmonie  der  Augenbewegungen  in  grober  Weise  stören. 

Leistung  der  Schieioperationen.  Beim  Einwärtsschielen. 
Was  die  Stellung  und  Bewegung  des  Auges  anbelangt,  so  ist  man 
in  den  meisten  Eällen  im  Stande,  eine  befriedigende  Regulirung  her- 
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beiznfühven.  Zuweilen  erreicht,  man  jedoch  nur  die  Umwandlung 
eines  beständigen  Scliielens  in  ein  bloss  periodisches  und  in  gewissen 
Fällen  geht  die  antanglich  erreichte  Wirkung  fast  ganz  oder  vollkommen 
verloren,  indem  sich  die  frühere  Schieiform  wieder  einstellt,  oder  in- 
dem die  entgegengesetzte  entstellt,  in  secundäres  Schielen  umschlägt, 
was  insbesondere  nach  ausgiebigen  Einschneidungen  der  Kapsel  beob- 
achtet wird. 

Was  nun  aber  die  Herstellung  des  binoculären  Sehens 
betrifft,  so  gelingt  sie  nur  in  einer  verhältnissmässig  kleinen  Anzahl 
von  Fällen. 

Ausgeschlossen  davon  sind  von  vorneherein  alle  Fälle  mit  hoch- 
gradiger Amblyopie.  Bei  ihnen  ist  die  Operation  rein  kosmetisch. 
Andererseits  wird  die  Herstellung  eines  gewissen  Binocularsehens  nicht 
durch  massige  Herabsetzungen  des  Sehvermögens  des  Schielauges 
verhindert. 

Zur  Ausbildung  oder  Wiedererlernung  des  normalen  Binocular- 
sehens,  das  allerdings  auch  darnach  oft  gewisse  Unvollkommenheiten 
an  sich  trägt,  ist  die  Verordnung  der  corrigirenden  Gläser  und  die 
orthoptischen  Uebungen  von  grösster  Wichtigkeit.  Sie  sichern  den 
erhaltenen  Erfolg  und  erhöhen  ihn  oft. 

Schweigger  sagt:  „Geheilt  in  des  Wortes  verwegenster  Be- 
deutung würde  das  Schielen  nur  sein  nach  Wiederherstellung  des  voll- 
ständigen Normalzustandes  einschliesslich  des  normalen  binoculären 
Sehens.  Indessen  ist  das  nicht  Aufgabe  der  Schieioperation,  sie  kann 
nur  die  Möglichkeit  dazu  hersteilen.  Ob  von  dieser  Möglichkeit  Ge- 
brauch gemacht  wird,  hängt  von  dem  Zustande  des  binoculäi’en  Sehens 
vor  der  Operation  ab“. 

Auch  in  den  die  überwiegende  Mehrheit  bildenden  Fällen,  wo 
nur  ein  kosmetischer  Erfolg  erreicht  werden  kann,  ist  die  Verordnung 
der  corrigirenden  Gläser  wegen  ihres  Einflusses  auf  die  Accommodation 
zur  Sicherung  des  Erfolges  von  Wichtigkeit. 

Was  die  angebliche  Zunahme  der  Sehschärfe  des  schielenden 
Auges  nach  der  Operation  betrifft,  so  hat  wohl  Schweigger  Eecht, 
wenn  er  sie  leugnet.  Sie  ist  nur  scheinbar  und  man  lindet  wohl  keine 
höhere,  als  sie  auch  vor  der  Operation  durch  e i n e sehr  sorgfältige 
Untersuchung  festgestellt  werden  kann. 

Dass  sie  bei  einmaliger  Untersuchung  geringer  angegeben  wird, 
als  sie  tatsächlich  ist,  erklärt  sich  aus  der  leichten  Ermüdbarkeit 
solcher  Augen,  auf  deren  Eindrücke  gewohnheitsgemäss  keine  Auf- 
merksamkeit verlegt  wird,  und  aus  der  oft  unvollkommenen  Accommo- 
dation. 
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Beim  Aiiswärtsschielen  erhält  man  die  besten  Erfolge,  so- 
lano'e  es  noch  periodisch  ist.  In  hochgradigen  Fällen  sind  sie  oft 
nnzureichend  oder  verlieren  sich  wieder.  Wo  die  Oonvergenz  ganz 
verloren  gegangen  ist,  bleibt  trotz  der  Oorrection  für  die  Ferne  rela- 
tive Divergenz  in  der  Nähe  zurück,  die  sich  mit  der  Zeit  aufs  ganze 
Gebiet  wieder  ausbreiten  kann. 


Bei  der  Insufficienz  der  Oonvergenz  wird  meist  in  den 
geeigneten  Fällen  die  Asthenopie  beseitigt,  der  üebergang  in  Aus- 
wärtsschielen verhindert  und  eine  normale  Oonvergenzbreite  hergestellt. 
Freilich  nicht  in  allen  Fällen. 


Bei  den  Lähmungen  kann,  wenn  es  sich  bloss  um  Paresen 
handelt,  ein  vollständiges  Verschwinden  des  Doppelsehens  erreicht 
werden  oder  es  herrscht  bloss  bei  gewissen,  sehr  excursiven  Be- 
wegungen fort,  wo  es  wenig  belästigt.  Bei  ganz  vollständigen 
Lähmungen  hat  die  Operation  nur  einen  kosmetischen  Erfolg,  ja,  sie 
kann  hier  die  Doppelbilder,  die  bei  starker  Ablenkung  nicht  zur  Geltung 
kommen,  wieder  in  störender  Weise  hervorrufen. 

Bei  Leuten,  deren  andres  Auge  erblindet  ist,  ermöglicht  bei 
starken  Ablenkungen  des  gelähmten  Auges  durch  secundäre  Oon- 
tractur  die  Operation  wieder  den  Gebrauch  des  Auges,  das  zum  Fixiren 
benützt  werden  soll. 

Was  den  Zeitpunkt  der  Operation  beim  Einwärtsschielen, 
das  ja  schon  bei  den  Kindern  auftritt,  anlangt,  so  ist  es  nicht  vorteil- 
haft, ihn  zu  früh  zu  wählen. 

Erstens  heilt  ja  so  mancher  Strabismus  convergens  von  selbst 
aus,  wofür  neuerdings  wieder  von  verschiedener  Seite  Belege  bei- 
gebracht wurden,  zweitens  meint  Schweigger  mit  Recht,  dass  zur 
Vornahme  der  Operation  schon  ein  gewisses  Maass  von  Intellect  da 
sein  müsse,  um  .die  Untersuchung  ordentlich  vornehmen  zu  können. 
Die  Kinder  müssten  also  bereits  lesen  können,  es  müsste  eine  genaue 
Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  möglich  sein  und  es  müsste  möglich 
sein,  sie  nach  der  Operation  Brillen  tragen  zu  lassen.  Er  hat  die  Er- 
fahrung gemacht,  dass  bei  Kindern  bis  zum  vierten  Lebensjahre  die 
Operation  durchaus  unbefriedigende  Erfolge  ergibt. 

Es  dürfte  sich  aus  dem  Eingangs  angegebenen  Grunde  empfehlen, 
ohne  damit  eine  absolute  Grenze  ziehen  zu  wollen,  die  Operation  nicht 
vor  dem  14.  bis  1(5.  Lebensjahre  vorzunehmen,  v.  Stell  wag’“)  gibt 
au,  er  habe  es  sich  zum  Grundsatz  gemacht,  nie  vor  dem  Eintritt  der 


b V.  Stellwag,  Abhandlungen  aus  dem  Geb.  der  prakt.  Augenheilkunde. 
Wien  1882. 
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{lesclilechtsreife  zu  uperireii,  einem  Zeitpunkte,  bis  zu  dem  das  Aus- 
wachsen des  Strabismus  convergens  einzntreten  ptiegt. 

Es  wird  damit  gar  nichts  versäumt.  ]\lan  benützt  die  Zeit  zu 
LTebungen  des  Auges  in  der  Beweglichkeit,  die  sehr  nützlich  sind.  Die 
orthoptische]i  Uebungen  vor  der  Operation  werden  von  vielen  gerühmt, 
allein  v.  Wecker')  hebt  selbst  hervoi-,  dass  es  bei  ständigem 
Schielen  auch  Javal  bei  der  grössten  Sorgfalt,  die  er  sich  mit  den 
Uebungen  gegeben,  last  nie  gelungen  ist,  die  Operation  zu  ersparen. 

Sie  haben  wohl  nur  dort  Erfolg,  wo  das  Schielen  noch  nicht  lange 
besteht,  noch  periodisch  ist,  Doppelbilder  leicht  auftreten , also  der 
binoculäre  Sehact  noch  nicht  ganz  aufgehoben  ist  und  wo  nicht  höher- 
gradige  Sehschwache  eines  Auges  zugegen  ist. 

Dass  viele  möglichst  frühzeitig  operiren  wollen  und  es  auch  tat- 
sächlich ausführen,  hat  seinen  Grund  darin,  dass  sie  der  Meinung  .sind, 
die  gewohnheitsmässige  Unterdrückung  der  Bilder  des  schielenden 
Auges  führe  zur  sogenannten  Schielamblyopie.  Diese  Ansicht  ist  aber, 
wie  Schweigger  bewiesen  hat,  unrichtig.  Wenn  aber  Schweigger 
Recht  hat,  dann  besteht  gar  kein  Grund,  die  Operation  früher 
zu  machen,  als  bis  jede  Möglichkeit  der  Spontanheilung  oder  Besserung 
geschwunden  ist. 

v.  Wecker,  in  der  Discussion  zu  Abadies  Vortrag,  De  l’operation  du 
strabisme,  Soc.  franf.  d’ophth.  VI.  Sess.  1888. 


Sechstes  Hauptstück. 


^Tj.ga.pfel-Opera.tioxiexi- 


Allgemeines  über  die  Augapfel-Operationen. 


lieber  die  Vorbereitungen,  die  mit  dem  Kranken  und  sonst  noch 
zu  treffen  sind,  über  die  aseptischen  Maassnahmen,  die  Lagerung  des 
Kranken  bei  der  Operation,  seine  Bekleidung,  über  die  Stellung  des 
Operationsbettes  (-tisches),  des  Operateurs  und  seiner  Gehilfen  während 
der  Operation,  über  die  Beleuchtung,  über  die  Aufstellung  der  Gebrauchs- 
gegenstände, die  Betäubung,  teilweise  über  die  Blutstillung  und  Nach- 
behandlung war  schon  im  II.  und  III.  Hauptstücke  die  Bede.  Es 
erübrigt  nur  noch  über  einige  Puncte  zu  sprechen,  die  sich  insonderheit 
auf  die  Augapfel-Operationen  beziehen.  Sie  betreffen  einesteils  das 
Festhalten  der  Lider  und  des  Augapfels  und  die  Blutstillung  bei  Aug- 
apfel-Operationen, andersteils  die  allgemeinen  Grundsätze,  die  bei 
Augapfel  eröffnenden  Schnitten  zu  beobachten  sind,  und  die  Verhältnisse 
der  Wundheilimg,  endlich  die  Nachbehandlung. 

Vorher  sei  noch  folgendes  hervorgehoben:  Da  der  Kranke  bei 
Augapfel-Operationen  meist  nicht  betäubt  wird  und  bei  vielen  Eingriffen 
auf  seine  Mitwirkung  gerechnet  wird,  so  muss  bei  solchen  Operationen 
insbesondere  vollständige  Euhe  und  geräuschloses  Zusammenwirken 
aller  bei  der  Operation  tätigen  Personen  herrschen,  die  alle  ihre 
Aufgabe  gut  kennen  und  ohne  Störung  verrichten  müssen.  Die  Leitung 
der  Operation  muss  strenge  und  auch  in  allen  Einzelheiten  vom 
Operateur  allein  geführt  werden.  Niemand  hat  während  der  Operation 
mit  dem  Kranken  zu  sprechen,  alle  Anordnungen  trifft  der  Operateur 
allein.  Es  kommt  sonst  leicht  zu  den  Kranken  verwirrenden  Wider- 
.sprüchen  in  den  ihm  erteilten  Anordnungen,  die  auch  einen  Ope- 
rationsact stören  können.  Jeder  von  den  Gehilfen  hat  nur  der  ihm 
obliegenden  Aufgabe  seine  Aufmerksamkeit  zu  schenken  und  nicht 
anderweitig  helfend  eingreifen  zu  wollen.  So  ist  z.  B.  der  den  Kopf 
haltende  Gehilfe  leicht  versucht,  bei  der  Operation  selbst  irgendwie 
mithelfen  zu  wollen,  z.  B.  das  l.jid  zu  heben  u.  dgl.  Das  muss 
strengstens  hintangehalten  werden. 


Ebenso  muss  aber  aueli  der  Kraidve  darüber  belehrt  sein,  dass 
er  keine  Er\vidennige]i  auf  erteilte  Anordnungen  geben  darf,  dass  er 
überhaupt  nur  auf  directe  Frage  hin  zu  sprechen  liat. 

Damit  der  Kranke  bei  der  Operation  incht  den  Atem  anhält  und 
dann  die  Lider  zusammen  presst  oder  alle  Gesicdits-  und  Nackenmuskeln 
krampfhaft  anspannt,  lässt  man  ihm  den  Mund  etwas  ölfnen  und 
so  atmen. 

1.  FesthuUung  der  Lider. 

Die  Lider  werden  mit  den  Fingern  oder  mit  Instrumenten 
(„Lidliältern“)  geöffnet  erhalten. 

a)  Die  schonendste  und  für  den  Kranken  am  wenigsten  belästigende 
xirt  ist  das  Festhalten  mit  den  Fingern.  Es  hat  auch  den  Vorteil, 
dass  man  jederzeit  während  der  Operation  rasch  die  Lider  schliessen 
kann,  z.  B.  wenn  der  Operateur  von  einem  Acte  zum  andern  über- 
geht, wenn  ii-gend  eine  Gefährdung  des  Operationsverlaufes  durch 
starkes  Pressen  des  Kranken  eintritt.  Der  wiederholte  Lidschluss 
während  der  Operation  verhindert  auch  das  Eintrocknen  der  Hornhaut, 
wenn  diese  etwas  länger  dauert,  was  besonders  bei  cocaniisirten  Augen 
leicht  eintritt. 

Es  erfordert  aber  dies  Verfahren  einen  geschickten  Gehilfen,  der 
die  nötige  üebung  hat.  Es  dürfen  ihm  die  Lider  nicht  entgleiten  und 
er  darf  keinen  Druck  auf  den  Augapfel  aiisüben. 

Unbequem  ist  es  nur,  wenn  ein  Auge  sehr  tief  liegt,  weil  dann 
das  obere  Lid  nicht  für  alle  Fälle  genügend  hinaufgezogen  werden 
kann,  da  die  äussere  Lidbrücke  sehr  stark  vorspringt  und  den  Ope- 
rateur der  Finger  des  Assistenten,  der  noch  über  den  Augenhöhlen- 
rand ein  Stück  nach  hinten  gelegt  ist,  behindert,  besonders  bei  jenen 
Acten,  wo  Instrumente  von  oben  in  lotrechter  Eiclitung  herabgeschoben 
werden  müssen  (Lanze,  Iris,  Kapselpincette).  Ein  weiterer  Nachteil 
liegt  darin,  dass  der  Gehilfe,  der  die  Lider  hält,  keine  andere  Hilfe- 
leistung vollführen  kann.  Man  braucht  also  noch  einen,  der  aber  doch 
durch  den  die  Lider  haltenden  etwas  behindert  wird. 

Diese  Art  des  Festhaltens  der  Lider  eignet  sich  also  besonders 
für  jene  Fälle  von  Augapfeloperationen,  die  kurz  dauern  und  wo  der 
Gehilfe  nur  sehr  wenig  oder  gar  nicht  in  die  Operation  einzugreifen 
hat,  aber  andrerseits  die  Möglichkeit,  das  Auge  recht  rasch  jeder- 
zeit schliessen  zu  können,  erwünscht  ist.  Das  triÖt  alles  bei  dei 
Extraction  des  grauen  Staares  und  noch  einigen  Operationen  zu. 

Es  wird  dieses  Verfahren  auch  bei  derselben  Operation  mit  einem 
andern  combinirt,  indem  z.  B.  die  Führung  des  Schnittes  unter  Fe.st- 
haltung  der  Lider  mit  dem  Sperrelevateur  verrichtet,  dann  aber  der 
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Lidhiilter  entfernt  nml  für  die  weitern  Aete  das  Halten  mit  den 
Fingern  besorgt  wird. 

Um  die  Lider  mit  deji  Fingern  fest  zn  balten,  geht  man  folgender- 
maassen  vor: 

Der  Kranke  schliesst  die  Lidspalte,  wie  zum  Schlafen,  leicht. 
Der  Gehilfe  benützt,  wenn  er  zur  linken  Seite  des  Kranken  steht,  zum 
Halten  des  obern  Lides  den  Daumen  oder  Zeigefinger  der  rechten  Hand. 
Die  zum  Halten  der  Lider  benützten  Finger  werden  vorher  am  dritten 
Gliede  mit  einem  Stückchen  Gaze  umwickelt.  Dadurch  kann  das  Ent- 
gleiten der  Lider  ganz  verhindert  werden,  das  Wcährend  eines  Opei'a- 
tionsactes  leicht  verhcängnisvoll  werden  könnte. 

Wären  Fingerballen  und  Lidhaut  immer  völlig  trocken,  dann 
wäre  diese  Vorsicht  unnötig.  Allein  entweder  die  Hände  des  Gehilfen 
sind  oder  werden  nass,  oder  die  Lider  sind  es,  und  zwar  von  den 
Spülflüssigkeiten,  von  den  Tränen,  vom  Schweiss,  oder  sie  sind  fettig. 

Der  Gehilfe  legt  nun  den  Finger,  womit  er  ein  Lid  emporziehen 
will,  so  in  der  Mitte  des  Lides  auf,  dass  der  Fiugerballen  auf  der  Lid- 
spalte, die  Spitze  also  auf  dem  andern  Lide  liegt.  Indem  er  nun  den 
Finger  langsam  gegen  die  Peripherie  zurückzieht,  übt  er  mit  dem 
zweiten  Gliede  des  Fingers  einen  sanften  Druck  gegen  den  Augen- 
höhlenrand und  lässt  dabei  den  Finger  so  weit  auf  der  Lidfläche 
zurückgleiten,  dass,  sobald  der  Lidrand  zum  Augenhöhlenrande  gelangt 
ist,  der  Eand  seiner  Fingerspitze  den  Lidrand  kaum  überragt. 

Dort  drückt  er  dann  mit  dem  Ballen  das  Lid  gegen  den 
Augenhöhlen  rand  (niemals  gegen  den  Augapfel!). 

Man  nimmt  gewöhnlich,  weil  es  bequemer  ist,  zuerst  das  obere 
und  dann  das  untere  Lid.  Wenn  aber  ein  längerer,  die  Kammer  er- 
öffnender Schnitt  im  obern  Teile  der  Hornhaut  oder  des  Lederhaut- 
bordes liegt,  dann  muss  stets  zuerst  das  untere  Lid  abgezogen  werden, 
ehe  man  das  obere  hinaufzieht,  weil  sonst  die  Wunde  aufklalft  und 
innere  Teile  vorfallen  können.  Es  gilt  das  vornehmlich  für  die  Staar- 
operation  mit  gro.ssem  Lappenschnitt. 

Ii)  Dem  Halten  mit  den  Fingern  kommt  am  näclisten  das  mit  den 
Lidhältern  von  Desmarres  (Fig.  45,  S.  26.)  Man  benützt  dazu 
breitere  und  schmälere.  Handelt  es  sich  um  Operationen  an  dei’ 
Hornhaut  und  im  Lederhautbord,  dann  sind  schmälere  angenehmer. 

Die  Lidhälter  von  Desmarres  haben  den  Vorteil,  dass  ihre  Platte 
den  Lidrand  mit  den  Wimpern  ganz  bedeckt.  Andrerseits  sind  sie 
al)cr  bei  der  Handhabung  der  Fixationspincette  und  beim  vertiealen 
Liidiihren  von  In.strnmenten  in  die  vordere  Kammer  etwas  hinderli(di 
(be.sonders  für  die  Lanze),  wenn  der  Kranke  nicht  sehr  ausgiebige  Be- 


wofi’iiiigen  mit  seinem  Auge  macht  Hei  sehr  tiefliegenden  Angen 
sind  sie.  besonders  am  obern  Lide,  kanm  zn  gebramdien,  weil  man 
die  Griffe  viel  zn  steil  halten  muss. 

Um  einen  Jddhalter  von  Desmarres  einznlegen,  zieht  man  das 
Lid  mit  dem  Finger  etwas  vom  Augapfel  ab,  legt  den  umgebogenen 
Teil  der  Platte  hinter  den  Lidrand  und  zieht  dann  das  Lid  in  der 
Eichtung  nach  der  Peripherie  und  vorne  kräftig  ab.  Dabei  hat 
man  auf  zwei  Punete  zu  achten.  Erstens  darf  man  den  Gi’iff  nicht 
zu  steil  halten,  weil  man  sich  sonst  bei  starkem  Andrängen  gegen  die 
Peripherie  am  Augenhöhlenrande  fängt  und  dann  trotz  starken,  dem 
Kranken  schmerziiaften  Zuges  die  Lidspalte  nicht  genügend  weit  auf- 
bringt. Zweitens  darf  der  Griff  nicht  zu  flach  gehalten,  insbesondere 
nicht  so  gehandhabt  werden,  dass  sein  Stil  sich  des  Augenhöhlen- 
randes als  Hypomochlion  bedient.  Dadurch  hebt  sieh  nämlich  die 
Platte  zu  stark  nach  vorne  ab  und  das  Lid  gleitet  von  der  zu  schief 
liegenden  Platte  ab. 

Sowohl  beim  Halten  der  Lider  mit  den  Fingern,  als  bei  dem  mit 
den  Lidhaltern  von  Desmarres  sind  bei  richtiger  Handhabung  die 
Lider  vom  Augapfel  völlig  abgehoben.  Es  wird  somit  kein  Druck  von 
den  Lidern  auf  den  Augapfel,  auch  bei  kräftigen  Zusammenziehungen 
ihres  Kreismuskels  ausgeübt,  und  zwar  auch  nicht  mit  den  peripheren 
Teilen  der  Lider. 

c)  Die  Sperrlidh älter  ersetzen  einen  Gehilfen.  Doch  haben  sie 
den  Nachteil,  dass  sie  nur  die  Lidspalte  öffnen,  aber  die  Lider  nicht 
vom  Augapfel  abheben,  folglich  den  Druck  des  Kreismuskels  aufs 
Auge,  den  er  mit  seinen  peripheren  Anteilen  ausüben  kann,  nicht  aus- 
schalten. Schliesslich  wirkt  noch  ihr  eigenes  Gewicht  als  Vermehrung 
dieses  Lfruckes.  Man  kann  sich  von  diesen  Umständen  leicht  über- 
zeugen, wenn  man  bei  einem  Auge,  das  nach  dem  Staarschnitt  seine 
normale  Wölbung  behalten  hat,  den  Sperrlidhälter  fasst  und  eiupor- 
zieht.  Bei  vielen  Augen  sinkt  sofort  die  Hornhaut  ein. 

Insbesondere  wirken  bei  etwas  mehr  vorstehenden  Augen  die 
peripheren  Anteile  des  Kreismuskels  — zum  Nachteile  dei  Opeiation 
— kräftig  auf  den  Augapfel  ein.  Viel  geringer  ist  diese  Einwirkung 
bei  tiefliegenden  Augen.  Man  kann  sich  dort,  wo  der  Liddruck  den 
Vei-lauf  der  Operation  stören  könnte,  dadurch  helfen,  dass  der  Gehilfe 
den  Sperrlidhälter  an  seinem  Verbindungsstücke  fasst  und  nach  vorne 
hebt.  Dadurch  hebt  er  mit  ihm  die  Lider  vom  Augapfel  ab. 

Die  Sperrlidhälter  sind  dort,  wo  das  Augapfelinnere  ei öffnet  w iid, 
am  besten  anzuwenden,  wenn  die  Augäpfel  klein  und  tiefliegend  sind. 

S))errelevateure  haben  aber  noch  einen  andern,  sein  \\ichlif>en 
Nachteil.  Wie  immer  ihre  Bauart  ist,  und  sei  sie  noch  so  einfach  — 
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es  kann  an  dem  Mechanismus  eine  Stöi-nng  eintreten,  so  dass  in  dem 
Angenlilick,  wo  wir  den  Lidhälter  möglic.list  i-ascli  entfernen  möchten, 
die  Einrichtimg  versagt  und  der  Lidhälter  nicht  heraiisznbringen  ist. 
Es  gibt  nichts  peinlicheres  für  den  Operateur  und  gefährlicheres  für 
den  Kranken,  als  dieses  Ereignis. 

Iris-,  Linsen-  und  Glaskörpervorfall  kann  auf  diese  Weise  zu 
Stande  kommen. 

Der  Sperrelevateur  wird  in  folgender  Weise  angelegt:  Man  zieht 
mit  dem  Finger  der  einen  Hand  das  obere  Lid  etwas  empor,  während 
man  den  Kranken  anweist,  hinabzublickeu.  Sobald  der  Lidrand  vom 
Augapfel  abgehoben  ist,  schiebt  man  die  Zähne  (oder  Drahtschlinge, 
oder  Platte)  des  obern  Armendes  des  Lidhälters,  dessen  Arme  ge- 
schlossen gehalten  werden,  darunter  und  lässt  das  Lid  mit  dem  Finger 
los.  Nun  fordert  man  den  Kranken  auf,  hinaufzublicken,  zieht  das 
untere  Lid  mit  dem  Finger  etwas  ab  und  legt  hier  die  Zähne  ein.  Man 
lässt  das  untere  Lid  los,  die  Lidspalte  ist  geschlossen,  der  Lidhälter 
liegt  aber  bereits  richtig.  Nun  fordert  man  den  Kranken  auf,  die 
Lidspalte  zu  öffnen.  Die  federnden  Armenden  rücken  mit  den  Lidern 
auseinander  und  man  schliesst,  wenn  die  Lidspalte  genügend  weit 
offen  ist,  die  Sperre.  Oeffnet  der  Kranke  nicht  genügend  weit,  dann 
spreizt  man  die  Arme  des  Lidhälters  mit  den  Fingern  mehr  ausein- 
ander und  sperrt  sodann. 

Die  besten  Lidhälter,  die  ich  kenne,  sind  die  von  Meiling  er')  neuerdings 
angegebenen,  wenn  eine  kleine  Abänderung  an  ihnen  angebracht  wird. 

Sie  haben  eine  geradezu  genial  einfache  Construction ; kein  Schloss,  keine 
Schraube  als  Sperrvorrichtung,  sondern  automatische  Sperre  durch  den  Druck 
des  Lidschlusses.  Alles  glatt,  leicht  zerlegbar,  also  hervorragend  aseptisch.  Sie  sind 
ungemein  leicht  rein  zu  halten.  Sehr  angenehm  für  den  Kranken  sind  aucli  die 
platten  Haken. 

Aber  sie  haben  einen  grossen  Fehler,  der  sich  allerdings  leicht  beseitigen 
lässt.  Wenn  der  Lidhälter  ollen  ist  und  wird  an  seinen  Lidenden  zusammen- 
gedrückt — also  wenn  der  Kranke  stark  presst,  dann  ist  man  nicht  im  Stande, 
ihn  zu  schliessen  So  ist  es  mir  einigemal  geschehen,  dass  ich  bei  Staaroperationen 
den  Lidhälter  bei  drohendem  Glaskörpervorfall  nicht  herausnehmen  konnte,  weil  er 
durchaus  nicht  zugieng. 

Die  Schuld  daran  trägt  die  Form  der  Zähnehen  an  der  Zahnstange.  Ihre 
kurze  Seite  fällt  senkrecht  (wie  bei  einer  Säge)  ab.  Diese  Zähne  bewirken  die 
Sperrung.  Will  man  nun  den  beweglichen  Arm  niederdrücken,  dann  stemmt  sich 
die  kurze  Seite  des  Zahnes  gegen  die  kurze  Platte,  durch  die  die  Zahnstange 
durchtritt,  und  kann  nicht  zurückgedrückt  werden.  Das  geht  aber  sehr  leicht, 
wenn  diese  kurze  Seite  der  Zähne  abgerundet  wird,  so  dass  die  Zähne  nicht  diese 
sondern  diese  Gestalt  haben.  Wenn  man  ihnen  solche  Form  gibt,  dann 

kann  man  die  Lidenden  bei  geölihefem  Lidhälter  mit  der  einen  Hand  (mit  den 

')  Mellinger,  Ein  neuer,  leicht  zerlegbarer,  selbstthätiger  Ecarteur  u.  s.  w. 
Beiträge  zur  Augenhlkde.  Basel  1893. 
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Lidenil  norh  so  sehr  zusammeiulrückeii,  man  kann  trotzdem  den  Lidlmltor  panz 
leicht  mit  di'r  andern  Hand  schliessen.  Die  automatiscdie  S])erning  leisten  aher  diese 
ahgernndeten  Zähne  gerade  so,  wie  die  steilen. 

Der  Lidhälter  kann  übrigens  oline  die  Spiralfeder  und  ohne  die  Schluss- 
schraube an  der  glatten  Führstange  auch  benützt  werden,  so  dass  er  eigentlich  offen 
ist  und  im  äussorsten  Notfälle  durch  völliges  Auseinanderziehen  entfernt  werden  kann. 

Ich  benütze  ihn  jetzt  meist  so,  nämlich  ohne  Schlussschraube,  aber  seit  der 
Abänderung  der  Zähnchen  nur  mehr  de.shalb,  weil  es  für  den  Instrumenten- 
gehilfen viel  bequemer  ist,  wenn  er  ihn  nicht  immer  ziisammenschranben  muss. 


2.  Festhalten  des  Augapfels. 


Znm  Festhalten  des  Augapfels  bedient  man  sieh  heutiges  Tages 
wohl  allgemein  der  Fasspincetten.  Für  gewöhnlich  solcher,  die  mehrere 
Zähnchen  an  jedem  Armende  tragen  (Elömers  Pincette);  doch  tut  es 
jede  gewöhnliche  chirurgische  Fasspincette  auch.  Die  Zähnchen  sollen 
jedoch  nicht  scharf  sein,  weil  sie  sonst  die  so  zarte  Augapfelbindehaut 


zerre  issen. 

In  den  meisten  Fällen  setzt  man  die  Pincette  dicht  am  Horn- 
hautrande  an,  weil  dort  die  Bindehaut  nicht  so  sehr  beweglich  ist. 
ßeisst  einem  die  Bindehaut  aus,  dann  kann  man  auch  die  Hehne  eines 
geraden  Augenmuskels  durch  die  Bindehaut  hindurch  fassen,  was 
aber  doch  etwas  schmerzhaft  ist,  und,  wenn  das  Auge  nach  oben 
hiebt,  nicht  so  gut  das  Herabziehen  ermöglicht. 

In  der  Eegel  wird  das  Auge  am  untern  Ende  des  lotrechten 
Hornhautmeridians  gefasst.  Davon  ist  natürlich  abzugehen,  wenn 
der  Schnitt  unten  angelegt  werden  soll  oder  wenn  der  Operateur 
nicht  vor  dem  Kranken,  sondern  hinter  seinem  Kopfe  oder  zu  seiner 
Seite  steht,  oder  wenn  dem  Augapfel  eine  Drehung  nach  einer  Seite 
verliehen  werden  soll. 

Die  Pincette  muss  so  gehandhabt  werden,  dass  sie  weder  einen 
Druck,  noch  einen  Zug  auf  den  Augapfel  nach  vorne  ausübt. 

Sie  soll  den  Augapfel  in  der  Stellung,  die  er  auf  die  Auffor- 
derung des  Operateurs  einnimmt,  bloss  festhalten.  Nur  wenn  der 
Kranke  die  Stellung  nicht  selbst  einschlägt,  muss  das  Auge  mit  der 
Pincette  dahingerollt  werden. 

Fasspincetten  mit  Sperrvorrichtung  sind  ganz  unnötig,  ja,  können 
unter  Um.ständen  gefährlich  werden,  wenn  die  Sperrvorrichlung  m einem 
entscheidenden  Augenblicke,  wo  man  schnell  ansla.ssen  soll,  versagt. 

Unter  Umständen  kann  es  vorteilhaft  erscheinen,  um  jede  Be- 


wegung des  Augapfels  unmöglich  zu  machen,  ihn  mit  zwei  Pincetten 
durch  einen  Gehilfen  halten  zu  lassen.  Sie  werden  an  beiden  Enden 
desselben  Hornhautmeridians,  z.  B.  des  wagTOchten.  am  llornhant- 
rande  angesetzt.  Man  tut  das  z.  B.  bei  der  Trei>anation  der  llornhanl. 
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Wenn  es  wünschenswert  ist,  keine  auch  noch  so  kleine  Wunde 
in  der  Bindehaut  zu  machen,  dann  bedient  man  sich  solcher  Fass- 
pincetten,  die  breite,  aber  zahnlose  Armenden  haben,  die  dazu  noch 
mit  Elfenbein-  oder  Hartgmnmistreifen  gefüttert  sein  können.  Man 
benützt  solche  Pincetten  z.  B.  bei  der  Hornhaiittätovage. 

Es  gibt  aber  Fälle,  wo  der  Augapfel  in  sehr  stark  gedrehter 
Stellung  erhalten  werden  soll  (z.  B.  bei  Entfernung  eines  Eisensplitters 
oder  eines  Blasenwurnies  aus  dem  Glaskörper  u.  dgl.)  Hiebei  würden 
Fasspincetten  meist  ausreissen  und  unbequem  zu  handhaben  sein.  Man 
bedient  sieh  deshalb  eines  durch  die  Bindehaut  gezogenen  Fadens 
zum  Halten  und  Lenken  des  Augapfels,  einer  sogenannten  Kutschir- 
naht.  Man  versieht  eine  gewöhnliche,  grosse  und  recht  flache  Heft- 
nadel mit  einem  starken  Seidenfaden  von  30  Oentimeter  Länge.  Die 
Nadel  wird  dicht  am  Hornhautrande  durch  eine  Bindehautfalte  ge- 
stossen,  und  zwar  so,  dass  sie  eine  1 Oentimeter  breite  Bindehaut- 
brücke und  noch  das  episclerale  Gewebe  mitnimmt.  Die  Nadel  wird 
dann  vom  Faden  abgezogen,  dieser  so  weit  durchgezogen,  dass  er  an 
der  Durchstossstelle  mit  seiner  Mitte  liegt.  Der  Gehilfe  nimmt  dann 
beide  Fadenenden  zusammen  und  lenkt  mit  ihnen  das  Auge. 

3.  Blutstillung. 

AVie  schon  S.  92  erwähnt,  besorgt  das  Cocam  in  gewissem  Grade 
eine  Blutstillung  durch  Zusammeuziehung  der  Blutgefässe  der  Binde- 
haut und  Lederhaut.  Im  übrigen  muss  die  Blutung  durch  Auftupfen 
bekämpft  werden.  Sehr  vorteilhaft  sind  hiezu  auf  Eis  gekühlte  Tupfer. 
Um  sie  aseptisch  zu  erhalten,  benützt  man  ein  Ivesselchen  aus  Kupfer- 
blech, das  einen  Deckel  hat  und  auf  drei  kurzen  Füssen  steht,  zur 
Aufnahme  der  feuchten  Kochsalztupfer,  nachdem  es  durch  Auskochen 
sterilisirt  ist.  Man  stellt  es  in  ein  weites  Porzellangefäss,  das  mit  Eis 
gefüllt  ist. 

Diese  auf  Eis  gekühlten  Tupfer  dienen  sowohl  direct  zum  Auftupfen 
des  Blutes  an  der  Augapfelwunde,  als  zum  Auflegen  auf  die  Lider 
während  der  Operationspausen,  was  dem  Kranken  sehr  angenehm  ist. 

4.  Ueher  eröffnende  Schnitte  im  Bereiche  der  vordem  Kammer  {cor- 
neale  und  corneosclerale  Schnitte').^) 

Die  vordere  Fläche  der  Hornhaut  ist  kreisförmig  oder  quer- 
elliptisch  begrenzt.  Ihr  wagrechter  (querer)  Durchmesser  schwankt 

Ich  lehne  mich  im  folgenden  den  Untersuchungen  und  der  Darstellung 
V.  Stellwags  an,  die  er  in  seinen  „Neuen  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der 
praktischen  Augenheilkunde“,  Wien  1886,  veröffentlicht  und  worin  er  diesen  Stoff 
sehr  erschöpfend  behandelt  hat. 

Czermak,  Die  aiigonärztliclicn  Operationen. 
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zwiselien  11 '9  bis  12'6  Millimeter,  beträgt  im  Mittel  12'24  Millimeter- 
ihr  lotrecliter  Durehmesser  beträgt  9-5  bis  12-5  Millimeter,  also  im 
INIittel  11  Millimeter.  Die  hintere  Fläche  ist  meist  kreisförmig,  ihr 
Durchmesser  beträgt  10*5  bis  12-25  Millimeter,  also  im  Mittel  11  Milli- 
meter. Ihr  mittlerer  Krümmungshalbmesser  ward  von  E.  Jäger  auf 
6-7  Millimeter  bestimmt. 

Für  praktische  Zwecke  kann  die  Hornhaut  als  überall  gleich 
dicke  Kugelschale  betrachtet  werden.  Die  Grenze  der  vordem  Horn- 
hautfläche bildet  der  Eand  der  Bowmanischen  Membran,  der  mit  dem 
Limbus  conjunctivae  zusammenfällt  — vordere  Corneoscleral- 
grenze. 

Eine  durch  sie  gelegte  Ebene,  die  senkrecht  auf  der  Hornhaut- 
achse steht,  heisst  vordere  Cornealbasis. 

jJie  Grenze  der  hintern  Cornealfläche  wird  vom  Eande  der  Des- 
cemetis  gebildet,  fällt  also  mit  dem  vordem  Eande  des  Ligamentum 
pectinatum  (Trabeculum  corneosclerale)  zusammen  --  hintere  Oor- 
neoscleral grenze.  Eine  durch  sie  gelegte  Ebene,  die  senkrecht  auf 
der  Hornhautachse  steht  und  parallel  zur  vordem  Cornealbasis  liegt, 
heisst  hintere  Cornealbasis. 

Die  Grenze  des  Hornhautgewebes  gegen  die  Lederhaut  in  der 
ganzen  Dicke  des  Eandes  bildet  entweder  einen  nach  hinten  convexen 
Bogen  oder  sie  läuft  mehr  geradlinig  vom  Eande  dei’  Bowmanischen 
zum  Eande  der  Descemetischen  Haut. 

Eine  durch  das  vordere  Ende  des  sogenannten  Scleralspornes 
gelegte  Ebene,  die  parallel  zur  hintern  und  vordem  Cornealbasis  liegt, 
ist  von  einer  den  Pol  tangirenden  Ebene  durchschnittlich  3'5  Milli- 
meter entfernt  und  durchschneidet  die  Lederhautoberfläche  im  Mittel 
1‘5  Millimeter  von  der  vordem  Corneoscleralgrenze  entternt. 

Da  der  frontale  Durchmesser  der  Linse  9 -5  bis  10  Millimeter 
beträgt,  so  kommt  die  Linse,  wenn  die  Kammer  aufgehoben  ist  und 
die  Iris  fehlend  gedacht  wird,  so  an  die  hintere  Hornhautfläche  zu 
liegen,  dass  die  hintere  Corneoscleralgrenze  ringsum  noch  ein  SUickchen 
vom  Linsenäquator  entfernt  ist,  und  dass  die  Durchschnittslinie  dei 
vordem  Coi-neoscleralgrenze  mit  der  hintern  Cornealfläche  fast  genau 
dort  liegt,  wo  sich  der  Linsenäquator  beflndet,')  eigentlich  noch  etwas 
nach  hinten  davon. 

Die  Entfernung  der  Iriswurzel  von  dieser  Linie  beträgt  ungelähr 
ein  Drittel  der  Irisbreite  bei  enger  Pupille. 

9 V.  Arlt,  Zur  Anatomie  des  Auges.  A.  f.  0.  III,  Abt.  2,  S.  97. 
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Die  Schnitte,  mit  denen  wir  die  vordere  Angenkaninier  eröffnen, 
werden  mit  ebenen  Messern  verrichtet  (mit  der  Lanze  oder  mit  dem 
Schmalmesser  von  v.  Gräte)d) 

Sie  werden  entweder  ganz  imverriickt  in  einer  einzigen  Ebene 
geführt,  einfache  Schnitte;  oder  das  Messer  wird  um  eine  Achse 
o-edreht,  so  dass  die  Schnittebene  geändert  wird,  combinirte 
Schnitte. 

Im  ersten  Falle  wird  der  Druck  (Lanze)  oder  Zug  (Schmal- 
messer) bloss  in  der  Fläche  der  Klinge  ant  die  Spitze  oder 
Schneide  geübt,  oder  es  wird  gleichzeitig  ein  Druck  auf  eine 
Klingen  fläche  wirken  gelassen. 

Ini  zweiten  Falle  ist  die  Drehungsachse  des  Messers  bei  der 
Lanze  ihre  Querachse,  beim  Schmalniesser  die  Längsachse.  Der  Ueber- 
gang  aus  der  Anfangsstellung  kann  alhnälig  oder  plötzlich  er- 
folgen. Die  combinirten  Schnitte  und  jene  mit  Druck  auf  eine  Klingen- 
fläche sind  neuerdings  von  Schulek  einer  eingehenden  Studie  ge- 
würdigt worden.^) 

An  jedem  die  Augapfelwand  durchsetzenden  Schnitte  unterscheidet 
man  die  äussere  Wundöffnung  mit  ihren  beiden  Winkeln  und 
Lippen,  die  innere  Wundöffnung  mit  ihren  beiden  Lippen  und 
Winkeln,  und  den  Wundeanal  mit  seinen  beiden  Wundflächen. 

A.  Was  die  Richtung  betrifft,  die  die  Ebene  der  einfachen 
Schnitte  im  Hornhaut-  oder  Lederhautgewebe  einnimmt,  so  unter- 
scheidet man  zwischen  linearen  und  Bogenschnitten  (Lappen- 
schnitten). 

Ein  Li nears chn  itt  entsteht  in  einer  Kugel.schale  nur,  wenn  er 
in  der  Ebene  eines  grössten  Kugelkreises  liegt.  Es  müssen  also  vordere 
und  hintere  Wundöffmmg  und  die  Wundtlächen  in  einer  Ebejie  liegen, 
die  durch  den  Krümmmigsmittelpunkt  der  Hornhaut  oder  Lederhaut 
geht.  Bei  einem  solchen  Schnitte  ist  der  Winkel,  den  die  Schnittebene 
mit  der  Tangentialebene,  der  äussern  Wundöffnung  bildet,  ein  rechter. 

Dieser  Schnitt  hat  die  grösste  denkbare  Steilheit  — er  ist  ein 
absoluter  Steilschnitt. 

Es  gibt  natürlich  noch  andere  absolute  Steilschnitto  an  einer  Kngelschale 
als  den  sog.  linearen  Schnitt.  Auch  ein  durch  eine  Kegelfläche  erzeugter  Schnitt, 
z.  B.  deren  Spitze  im  Krümmungsmittelpunct  der  Kugelschale  liegt,  ist  ein  abso- 

D Es  sind  auch  der  Fläche  nach  gebogene  Messer  benützt  worden  (Hohl- 
lanzen, Hohlmesser).  Sie  haben  wegen  der  Schwierigkeit  der  Handhabung  niemals 
weitere  Verbreitung  finden  können.  Für  den  Erfolg  bestehen  keine  nennenswerten 
Unterschiede  gegenüber  den  ebenen  Messern. 

2)  Schulek  , Versuche  über  den  Flornhautschnitt.  Orvosi  Hetilap  „Szemeszet“, 
1894,  Nr.  6. 
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luter  Steilschuitt.  Solche  Schnitte  (und  ihnen  nahestehende)  erhält  man  durch 
Druck  auf  die  Klingenfläche,  wenn  das  Messer  sönst  so  gezogen  wird,  als  wollte 
man  einen  Linearschnitt  verrichten. 

Alle  andern  durch  Ebenen  erzeugten  Schnitte  nennen  wir  Bogen- 
schnitte (Lappenschnitte).  Nach  der  Neigung  ihrer  Ebene  zu 
der  Ebene  des  grössten  Kngelkreises,  der  durch  den  Mittelpunkt  ihrer 
änssern  AVundöfl’nung  gelegt  werden  kann,  gibt  es  steile,  schiefe 
und  flache  Bogenschnitte,  die  ohne  scharfe  Grenze  ineinander 
übergehen. 

AV ährend  beim  absoluten  Steilschnitte  die  Ebene  des  Schnittes 
mit  der  Tangentialebene  der  änssern  AVundöffnung  einen  Winkel  von 
90®  einschliesst,  steht  sie  hier  schief  auf  dieser  Ebene,  so  dass  jeder 
AVundlippe  ein  verschiedener  AVinkel  zur  Tangentialebene  zukommt, 
der  einen  ein  spitzer,  der  andern  ein  stumpfer.  Beide  AVinkel  zu- 
sammen müssen  natürlich  180®  ergeben.  Tatsächlich  haben  die  Wund- 
lippen wegen  einer  noch  zu  besprechenden  Erscheinung  nicht  genau 
diese  Winkel,  doch  ist  an  allen  mehr  schief  oder  Hach  liegenden 
Schnitten  die  Zuschärfung  der  einen  Lippe  der  äussern  AVundöflhung 
gut  zu  erkennen.  Zur  Bezeichnung  der  Neigung  der  Schnittebene  will 
ich  lieber  statt  des  A¥inkels,  den  diese  mit  der  Ebene  des  grössten 
Kugelkreises  einschliesst,  aus  praktischen  Gründen  den  AVinkel  wählen, 
den  jene  Wundlippe  mit  der  Tangentialebene  einschliesst,  deren  AVinkel 
kleiner  ist  als  ein  rechter.  Diesen  Winkel  nenne  ich  den  Lippen  winke  1. 
Er  ist  umso  spitzer,  je  flacher  der  Schnitt  geführt  ist.  Man  kann  nun 
alle  Schnittlagen,  deren  Lippenwinkel  45®  und  weniger  beträgt,  als 
flache  bezeichnen  (Flachschnitte).  Jene  von  90  bis  45®  (excl.)  sind  dre 
steilen  und  schiefen  Schnitte  („schief“  nicht  im  Sinne  v.  Stellwags)’) 
und  zwar  kann  man  ihre  Grenze  ungefähr  bei  20®  annehmen. 

Betrachtet  man  die  Hornhaut  von  vorne  und  projicirt  die  äusseie 
AVundöffnung  von  Schnittwunden  vertical  auf  die  Ebene  der  Hornhaut- 
basis, so  ergeben  manche  Wunden  eine  gerade  Linie,  manche  einen 
Bogen  als  Projection,  manche  eine  winkelig  geknickte  Imiie.  Man 
kann  sie  darnach  als  geradlinige,  gekrümmte  und  gebrochene 
Schnitte  unterscheiden.  Doch  muss  man  sich  hüten,  diese  „gerad- 
linigen“ Schnitte  mit  „linearen“  zu  verwechseln. 

So  erhält  man  z.  B.  einen  gei-cadlinigen  Schnitt,  wenn  man  mit  dem  Schmal- 
messer 4 Millimeter  über  dem  horizontalen  Meridian  einen  Schnitt  fuhrt  nach 
der  Kegel,  wie  sie  Sämisch  für  seine  Spaltung  der  Hornhaut  angibt.  Ein  solc  lei 
Schnitt  ist  aber  ein  Lappenschnitt  mit  ziemlich  spitzem  Lippenwmkel,  da  er  m 
einem  horizontalen  Parallelkreise  liegt. 

Ebenso  sind  gewisse  (combinirte)  Lanzenschnitte  bei  der  sog.  einfachen 
“Linear“-Extraction  geradlinige,  aberkeineLinearschnitte;  sie  sind  iiam  ic 


1)  V.  Stellwag,  a.  a.  0. 
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Plachscbiiitte,  höchstens  in  der  Mitte  steil.  Meist  sind  sie  jedoch  auch  sogar  in 
der  Mittellinie  ihres  Wundcanales  schief. 

Andrerseits  gibt  ein  Linearschnitt  in  der  obern  oder  untern  Hälfte  der 
Hornhaut  eine  Bogenlinie  als  Projection,  muss  also  von  diesem  Gesichtspunkte  als 
gekrümmter  Schnitt  bezeichnet  werden. 

Wir  haben  uns  nun  noch  etwas  näher  mit  den  Linear-  und 
Flachschnitten  zn  beschäftigen  imd  ihr  Verhalten  in  Eezieliimg  auf  die 
Klaffnngsverhältnisse  der  so  gesetzten  Wunden  zn  nntersnchen. 

Wenn  im  Augapfel  ein  Einnendrnck  besteht,  dann  bleibt  bei 
wirklich  linearen  Schnitten  jeder  Teil  der  Wundränder  an  der  Span- 
nung der  Augapfelkapsel  beteiligt,  und  man  sollte  deshalb  erwarten, 
dass  die  Wundflächen  eines  solchen  Schnittes  ihrer  ganzen  Breite 
nach  genau  aneinander  lägen. 

Doch  tritt  infolge  der  elastischen  Zusammenziehung  des  Gewebes, 
die  in  den  verschiedenen  Schichten  der  Hornhaut  verschieden  gross 
ist,  stets  ein  Auseinanderweichen  der  Wundränder  innerhalb  der  Kugel- 
fläche ein,  das  jedoch  mit  keiner  Hebung  der  Eänder  verbunden  ist. 

Da  die  vorderste  und  hinterste  Schichte  der  Hornhaut  die  grösste 
Elasticität  besitzen  (Membrana  Bowmani  und  Descemeti),  so  ziehen  sieh 
die  vordem  und  hintern  Schichten  stärker  zurück  als  die  mittlern. 

Schon  beim  kleinsten  Linearschnitt  und  bei  einem  Binnendrucke 
Amn  5 Millimeter  Quecksilber  zeigt  sich  das  Auseinanderweichen  der 
Wundlippen,  das  natürlich  in  der  Mitte  der  Wunde  am  stärksten  ist. 
Der  Wundkanal  gewinnt  dadurch  im  Querschnitte  eine  sanduhrförmige 
Gestalt  und  die  Wundflächen  berühren  einander  nur  in  einem  sehr 
schmalen  Saume,  entsprechend  den  mittlern  Schichten  der  Wand. 

Bei  Schnitten  unter  8 Millimeter  Länge  bleiben  nach  Web  er  Q 
die  Säume  bis  zu  einem  Drucke  Amn  40  bis  50  Millimeter  in  Be- 
rührung, während  die  äussern  Wundlippen  auf  1 Millimeter  klaffen 
Darüber  hinaus  Aveichen  auch  jene  auseinander,  es  öffnet  sieh  also 
die  Wunde. 

Es  ist  klar,  dass  bei  längern  Wunden  schon  ein  niedrigrer  Druck 
genügt,  um  die  sich  berührenden  Säume  zum  Auseinanderweichen  zu 
bringen. 

V.  St  eil  wag  sagt  deshalb^):  „Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  das 
keilförmige  Auseinanderweichen  der  Wundfläehen,  welches  schon  bei 
ganz  geringem  Glaskörperdrucke  sehr  auffällig  ist,  die  bleibende 
Wiedervereinigung  der  Schnittränder  Avesentlich  erscliAvert  oder  wenig- 
stens verzögert,  und  dass  mittlerweile  sowohl  die  Einwirkung  Amn  An- 

0 Weber,  Die  normale  Linsenentbindung  u.  s.  w.  Ar.  f.  0.  XIII,  1 Abt., 

S.  187. 

2)  V.  Stellwag,  Neue  Abhandlungen  u.  s.  w.  Wien  1886.  S.  151. 
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steekiiiigsstolToii  als  ^vit‘(l(M■ll()ltC‘  Wiiiulspreiigimgen  die  günstigste  (ie- 
leü’eiilieit  linden“. 
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Eine  solche  üandnhrtonnige  (Jestalt  zeigen  ineht  bloss  streng 
lineare,  sondern  alle  steilen  Schnitte. 

Dieses  Anseinanderweichen  der  Ränder  steiler  Wunden  erfolgt 
in  der  Eläche  und  kann  eben  wegen  dieses  Uin.standes  durch  äussere 
Druckkräfte  nicht  nur  nicht  verhindert,  sondern  wegen  der  dadurch 
eintretenden  Spannungszunahine  iin  Innern  nur  gesteigert  werden 
(Druckverband).  Steile  Wunden  setzen  somit  für  eine  rasche,  fe.ste 
A'erklebung,  wie  hier  vorau.sgeschickt  werden  muss,  sehr  ungünstige 
Verhältnisse,  und  zwar  um  so  mehr,  je  länger  sie  sind.  Ihre  Nei- 
gung zum  Klaffen  ist  eben  sehr  gross,  wenn  ihnen  auch  die  Fähigkeit 
weit  aufzuklaffen  fehlt.  Aber  der  letztgenannte  Umstand  verhindert 
nicht,  dass  die  Übeln  Folgen  des  Aufgehens  einer  Augapfelwunde  bei 
ihnen  leicht  eintreten:  Vorfall  innerer  beweglicher  Teile  und  von 
aussen  kommende  Infection,  weil  ja  ein  geringes  Klaffen  jiiefür  genügt. 

Die  Flachschnitte  durchsetze]i  die  Augapfelwand  sehr  schief. 
AVegen  ihrer  bogenförmigen  Gestalt  tritt  der  vordere  AVundrand  über 
die  Ebene  des  grössten  Kugelkreises,  den  man  sich  durch  die  äussern 
AVundwinkel  gelegt  denken  kann,  hinaus,  die  beide  AAhmdwinkel  ver- 
bindende Sehne  umgrenzt  eineu  Lappen. 


Der  AVundcanal  ist  wegen  der  Neigung  der  Schnittebene  immer 
länger  als  bei  linearen  Wunden,  der  freie  Rand  der  ziigeschärften 
hintern  Wundlippe  ist  concav  gestaltet. 

AVie  V.  Stell  wag  hervorhebt,  nimmt  der  Lappen  (und  zwar  nur 
jener  Teil,  der  zwischen  der  äussern  AVundöffnung  und  der  äussein 
Bogensehne  liegt)  an  der  gleich inässigen  Spannung  der  Augapfelwand 
nicht  Teil  und  wird  in  seiner  Lage  erhalten,  erstens  durch  seine 
Steifigkeit,  zweitens  durch  den  auf  seiner  vordem  und  hintern  Iläche 
lastenden  Druck.  Die  Steifigkeit  grösserer  Hornhautlappen  ist  jedoch 
nicht  sehr  gross. 

Der  Lappen  kann  durch  überwiegenden  äussern  Druck  ein- 
gedrückt und  durch  überwiegenden  innern  Druck  emporgehoben 
werden.  In  diesem  Falle  klafft  die  AVunde  auf. 

Je  grösser  die  dem  Binnendrucke,  ausgesetzte  Fläche  des  Lappens 
ist,  desto  grösser  ist  die  Einwirkung  des  Druckes  aul  den  Lappen. 
Die  Grösse  dieser  Fläche  bängt  von  der  Höhe  des  Bogens,  den  der 
Lappen  bildet,  und  von  der  Länge  des  AVundcanales  ab.  Ein  'feil  der 
hintern  Lappeniläche,  nämlich  die  Wimdlläche,  wird  durch  die  hintere, 
zuge, schärfte,  Wundlippe  gedeckt.  Die.se  vermag  jedoch,  da  sie  concav 
i.st,  .sehr  hohem  Binnendrucke  das  Gleichgewicht  zu  halten. 
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Ein  anderer  Teil  des  ganzen  Lappens  kann  aber  nberliaupt  nicht 
einporgehoben  werden,  weil  er  an  der  Spannung  der  Augapfelwand 
teilninnnt.  Es  ist  das  jener  Gewebsstreifen,  der  (in  der  Projection 
auf  die  Cornealbasis)  zwischen  der  vordem  und  hintern  Bogensehne 
gelegen  ist.  (Fig.  156  aa^  ii^.) 

Es  kann  also  der  Binnendrnck  nur  auf  jenen  Teil  der  Kammer- 
rtäche  des  Lappens  hebend  wirken,  der  dadurch  zu  umgrenzen  ist, 
dass  inan  auf  der  Projection  der  innern  und  äussern  Wundüffnung 
auf  die  Cornealbasis  die  Sehne  der  äussern  Wundöffnung  zieht. 
(Pig.  156,  schraflirte  Fläche  ««,.) 

Das  erklärt  uns,  warum  trotz  ziemlicher 
Lappenbreite  kurze  Schnitte  in  den  Parallel- 
kreisebenen z.  B.  gar  nicht  durch  Hebung  klaffen 
(sie  müssen  dazu  eine  gewisse  Länge  haben,  die 
8 Millimeter  beträgt,  wie  Weber  gefunden  hat) 
und  warum  der  Halbbogensehn itt  so  stark  klafft, 
da  bei  ihm  die  beiden  Bogensehnen  in  der  Pro- 
j ection  zu  sam  men  fallen . 

Die  Quote  des  Binnendruckes,  die  auf 
dem  Lappen  lastet,  ist  gleich  dem  Flächen- 
inhalte der  erwähnten  Lappenfläche,  geteilt  durch 
den  Flächeninhalt  der  gesammten  innern  Aug- 
apfelwand. Je  flacher  der  Bogen  bei  sonst  gleicher  Länge  ist,  desto 
geringer  ist  die  auf  ihm  lastende  Quote  des  Binnendruckes  und  desto 
geringer  die  Neigung  des  Lappens  zum  Klappen. 

Das  Klaffungsvermögen  eines  Lappens  ist  durch  das  Ver- 
hältnis von  Bogenhöhe  und  Bogensehne  ausdrückbar  und  bei  höhern 
Lappen  gewiss  sehr  gross.  Die  Klaffung  erfolgt  jedoch  hier  ganz 
anders  als  bei  Linearschnitten:  es  ist  eine  Klaffung  durch  Hebung 
des  Lappens,  also  des  einen  Wundrandes,  der  sich  um  die  äussere 
Bogensehne  wie  ein  Deckel  um  ein  Scharnier  dreht. 

Wegen  der  höhern  Elasticität  der  vordem  und  hintern  Horn- 
hautschichten muss  auch  hier  an  ihnen  eine  Zurückziehung  eintreten. 
Der  schiefen  Eichtung  wegen  ist  aber  trotzdem  das  Stück  der  Wund- 
flächen, wo  sie  einander  berühren,  viel  breiter  als  bei  gleich  langem 
Linearschnitt  unter  gleichem,  Binnendrucke.  Der  Umstand,  dass  der 
Lappen  an  seiner  Basis  teilnimmt  an  der  Spannung  der  Wand,  senk- 
recht hiezu  aber  nicht,  bewirkt  eine  leichte  Abflachung  an  ihm,  die 
sich  durch  eine  kleine  Verschiebung  der  zugeschärften  vordem  Wund- 
lippe  gegen  die  Peripherie  hin  geltend  macht.  Es  ist  das  an  allen 
Schnitten  durch  verheilte  Flachsclinitte  nachzuweisen. 


Darstellung  der  Lapponzone, 
die  Tom  intraoculäron  Druclce 
nicht  eraporgehohen  werden 
kann  (««,  i i,). 
arc  n a,  äussere,  aro  i /,  in- 
nere Wundötfmmg;  na,  äus- 
sere, i j,  innere  Bogensehne. 
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Eine  Klaniuig  nach  der  Eläelie  kann  ans  den  genannten  Gründen 
bei  wirklichen  Elachschnitten,  auch  bei  den  längsten,  nicht  zn  Stande 
kommen. 

Je  steiler  aber  ein  llogenschnitt  ist,  desto  mehr  nähert  er  sich  in 
allen  Verhältnissen  dem  steilsten  Schnitte,  dem  Linearschnitte. 

Man  muss  also,  wie  sich  ans  dieser  Darstellung  ergibt,  zwei 
Arten  von  Klaffniig  an  llornhantschnitten  unterscheiden:  1.  die  Klaf- 
fnng  durch  elastische  Znrückziehnng  der  Wnndränder; 
2.  die  Ivlaffnng  durch  Hebung  eines  Wundrandes. 

Lineare  Schnitte  besitzen  nur  die  erste  Art,  sehr  flache  Schnitte 
nur  die  zweite. 

Webers  scbon  erwähnte  Verstiche  lehren  uns  folgendes; 

Bogenschnitte  von  geringer  Höhe,  die  in  einem  Parallelkreise  der  Hornhaut 
geführt  werden,  zeigen,  wenn  sie  unter  einem  Viertel  des  Hornhautumfanges  be- 
tragen (äussere  Bogensehne  8-485  Millimeter  lang),  seihst  bei  einem  den  normalen 
um  das  Doppelte  übersteigenden  Drucke  keine  Spur  von  Klaffung,  beim  aller- 
höchsten Drucke  verschiebt  sich  nur  der  Lappen  ganz  wenig  auf  dem  peripheren 
Wundrande,  aber  die  Wunde  bleibt  geschlossen. 

Bei  Schnitten  von  einem  Viertel  an,  aber  noch  unter  einem  Drittel  des 
Hornhautumfanges,  tritt  eine  solche  Verschiebung  schon  bei  einem  deni  normalen 
gleichen  Drucke  ein,  aber  selbst  bei  höchstem  Drucke  keine  Klaffung. 

Bei  Schnitten  von  einem  Drittel  des  Hornhautumfanges  und  darüber  tritt 
schon  bei  einem  niedrem  als  dem  normalen  Drucke  eine  Verschiebung  ein,  und 
bei  normalem  Binnendrucke  eine  Hebung  des  Lappens  also  Klaffung  der  Wunde. 

Beim  Halbbogenschnitte  zeigt  sich  schon  bei  ganz  niederm  Binnendruck 
eine  Verschiebung  des  Lappens,  bei  10  Millimeter  Hg  tritt  schon  Hebung  des 
Lappens  ein.  Doch  ist  es  nach  meinem  Dafürhalten  unrichtig  zu  glauben,  dass  die 
Verschiebung  der  Wundränder  ein  für  den  raschen  Wundverschluss  schädigendes 
Moment  sei,  vergleichbar  mit  der  sanduhrförmigen  Klaffung  linearer  Schnitte.  Die 
Berührungsstrecke  der  Wundflächen  ist  trotzdem  recht  breit  und  nur  die  Klaffung 
durch  die  Hebung  kann  die  Wundränder  auseinander  bringen. 

Man  könnte  nnn  meinen,  dass  Flaelischnitte  von  grosser  Bogen- 
höhe nnd  Länge  wegen  dieser  Neigung  zur  Klaffung  durch  Hebung 
des  Lappens  bei  Steigerung  des  Binnendrnckes  sehr  ungünstige  Ver- 
hältnisse für  die  Heilung  von  Wunden  setzen.  Dem  ist  aber  nicht  so. 

Es  hat  dies  schon  die  gute  Heilung  des  ^Iten  Lappenschnittes  und 
von  Bogensehn itten  genau  in  der  vordem  Corneoscleralgrenze  gelehrt, 
wie  sie  von  v.  Wecker  und  v.  Stellwag  bei  der  Extraction  des  Alteis- 
staares  schon  vor  der  Aseptik  geübt  wurden.  Neuerdings  hat  die  Rück- 
kehr zum  grossen  Lappenschnitte,  der  fast  den  halben  Umfang  der  Horn- 
haut umschneidet,  wieder  gezeigt,  dass  solche  Wunden  sehr  rasch  und 
gut  verkleben,  dass  Wund.sprengungen  bei  ihnen  seltener  sind  als  bei 
den  peripheren  Linearschnitten  und  dass,  was  Wundintection  betriflt,  über- 
haupt kein  Unterschied  in  der  Heilung  der  regelmässigen  Schnittwunden 
besteht,  welche  Gestalt  sie  nun  auch  immer  haben  mögen. 
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Die  Erklännig  für  den  raschen  nnd  festen  Wnndversclilnss  gibt 
die  breite  Fläche,  mit  der  die  Wniidränder  sofort  verkleben.  Was 
mm  die  Möglichkeit  anlangt,  dass  die  Wunde  antklafft,  so  ist  zu  be- 
denken, dass  hiefür  am  lebenden,  von  den  Lidern  bedeckten  Ange 
andere  Verhältnisse  bestehen,  als  an  einem  heransgenommenen,  un- 
bedeckten Auge. 

Während  die  linearen  Wunden,  auch  vom  Lide  bedeckt,  gerade 
so,  wie  unbedeckt,  bei  zunehmender  Spannung  klaffen  werden,  weil 
es  sich  hier  um  Flächenklaffung  handelt,  liegt  die  Sache  anders  bei 
den  Flachschuitten. 

Eine  Klaffung  kommt  bei  ihnen  nur  durch  Hebung  des  Lappens 
zu  Staude,  der  der  Druck  des  Lides  entgegen  wirkt.  Damit 
sieh  der  Lappen  emporheben  könne,  muss  ausser  der  Verklebung  der 
Whmde  die  elastische  Spannung  des  Lides  überwunden  werden, 
und  es  gehört  somit  unter  solchen  Verhältnissen  eine  viel  grössere 
Spannungszunahme  im  Augapfel  dazu,  als  bei  den  Klaffungsversuchen, 
wie  sie  Weber  angestellt  hat,  und  als  bei  Linearwunden,  um  sie  zum 
Klaffen  zu  bringen. 

Wir  kommen  auf  diese  Verhältnisse  bei  der  Besprechung  der 
Wundsprengung  und  der  Wundheilung  noch  zurück. 

B.  Combinirte  Schnitte  entstehen,  wenn  die  Eichtimg  der 
Schnittebene  während  der  Schnittführung  wechselt. 

Geschieht  dies  ganz  allmälig,  so  geht  die  Wunde  aus  einer 
flachen  in  eine  immer  steilere  oder  umgekehrt  aus  einer  steilem  in 
eine  immer  flachere  über. 

Die  Gestalt  solcher  Schnittflächen  lässt  sich  theoretisch  construiren. 
Doch  wird  sie  tatsächlich  anders,  weil  ja  das  Gewebe  der  Messer- 
klinge je  nach  ihrer  Breite  verschieden  starken  Widerstand  bei  ihrer 
Wendung  entgegensetzt  und  somit  ein  Flächendruck  während  der 
Schnittführung  stattfindet,  der  zur  Verziehung  der  Hornhaut  und  Ab- 
plattung führt  und  so  die  Gestalt  des  Schnittes  abändert.  Wir  können 
uns  hier  auf  diese  verwickelten  Verhältnisse  nicht  weiter  einlassen. 

Wird  die  Richtung  der  Schnittebene  plötzlich  geändert , so  ent- 
stehen winkelig  geknickte  Sclinittflächen,  was  auch  an  der  doppelt 
winkeligen  Knickung  oder  in  der  geradlinigen  Gestalt  der  äussern 
Wundöffnung  zu  erkennen  ist. 

Ein  Beispiel  für  einen  solchen  combinirten  Schnitt  bildet  der 
von  Schulek  geübte  Staarschnitt  mit  concav  gestutzten  Lajipen.') 

Es  erübrigt  noch  nach  diesen  allgemeinen  Erörterungen,  kurz 
über  die  bei  den  Schnitten  mit  der  Lanze  und  dem  Schnialniesser 

‘h  Schulek,  a.  a.  0. 
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von  V.  Gräfe  gebräiiclilielien  Arten  ihrer  Ansfnhrnng  nnd  über  ihre 
I.age  zu  sprechen,  wie  sie  den  topographischen  Verhältnissen  des 
Auges  und  andern  Kncksichten  entsprechend  tatsächlich  gewählt 
werden  sollen. 

I.  Wir  betrachten  zuerst  die  Schnitte  mit  der  Lanze. 

Bei  ihr  entfällt  der  Ansstich;  die  Länge  der  äus.sern  nnd  innern 
Wnndöffnung  hängt  von  der  Tiefe  ab,  bis  zu  welcher  die  Klinge  vor- 
gestossen  wird,  von  der  Breite  der  Lanze,  und  die  zweite  auch  von 
der  Neigung  der  Klinge. 

Die  innere  Wundöffnung  muss  immer  kürzer  sein  als  die  äussere, 
und  zwar  um  so  mehr,  je  länger  der  Wundcanal  ist. 

Das  könnte  mir  dadurch  vermieden  werden,  dass  die  beiden  schneidenden 
Kanten  der  Lanze  in  einer  gewissen  Entfernung  von  der  Spitze  parallel  würden. 
Diese  Gestalt  ward  den  Lanzen  auch  von  einzelnen  Operateuren  gegeben. 

Doch  haben  solche  Lanzen  keine  weitere  Verbreitung  in  der  Praxis  erzielt. 
Soll  nämlich  die  innere  Wundölfnung  lang  sein,  dann  fehlt  es  in  der  Kammer 
unbedingt  an  Tiefe,  um  eine  genügend  spitze,  derartige  Lanzenklinge  genug  weit 
vorschieben  zu  können. 

Für  kurze,  innere  Wundöffnungen  lassen  sich  solche  Klingen  allerdings  leicht 
herstellen,  doch  sind  sie  hiefür  wieder  ganz  unnötig,  weil  man  die  gewünschte 
kurze  innere  Oeffnung  auch  mit  der  dreieckigen  Lanze  leicht  herstellen  kann  und 
gar  nichts  daran  liegt,  dass  die  äussere  Wundöffnung  um  so  und  so  viel  länger  ist. 

Bei  der  Führung  der  Lanze,  die,  was  Haltung  des  Griffes  u.  s.  w. 
anlangt,  schon  Seite  9 und  10  besprochen  ward,  muss  ihr  Quer- 
durchmesser stets  senkrecht  auf  der  Ebene  des  Einstichsmeridians 
stehen  und  parallel  zu  sich  selbst  weitergeführt  werden,  so  dass  keine 
Drehung  der  Klinge  um  ihre  Längenachse  erfolgt. 

1.  Einfache  Schnitte. 

Ein  linearer  Schnitt  entsteht  natürlich  nur,  wenn  die  Lanze  in 
der  Ebene  eines  grössten  Hornhautkreises  vorgestossen  wird.  Praktisch 
ist  das  nur  bei  sehr  seichtem  Einstoss  möglich,  und  zwar  gegen  die 
Hornhautmitte  zu,  weil  am  Bande  die  Tiefenverhältnisse  der  Kammer 
ein  sofortiges  Zusammentreffen  mit  der  Iris  herbeiführen  würden. 

Bei  solchem  Schnitte  sind  äussere  und  innere  Wundöffmmg  ver- 
hältnissmässig  am  wenigsten  verschieden  lang  und  einander  parallel. 

Wird  die  Lanze  in  der  Ebene  eines  Parallelkreises  vorgeschoben, 
so  ist  die  Krümmung  der  äussern  und  innern  Wimdöffnung  um  so 
stärker,  je  näher  am  Pole  dies  geschieht,  und  der  Wundcanal  dabei 
um  so  länger,  weil  die  Flachheit  des  Schnittes  zuninnnt. 

Erfolgt  der  Vorstoss  der  Lanze  nicht  in  der  Ebene  eines  Parallel- 
kreises, sondern  mit  einer  Neigung  der  Klinge  nach  hinten,  so 
dass  also  die  Längsachse  der  Klinge  mit  dem  zum  Einstichspuncte 


551 


o-ezoo-enen  Radius  einen  kleinern,  nacli  hinten  offenen  Winkel  bildet,  als  die 
ParaHelkreisebeneOiegativeNeiM-iing, Senkung), dann  wird  derWnnd- 
oanal  länger,  die  innere  Wundöffnnng  vom  Hornliautrande  entfernter, 
ihre  Krümmling  viel  stärker,  so  dass  ihre  Bogensehne  kleiner,  ihre 
Hogenhöhe  grösser  wird. 

Erfolgt  der  Vorstoss  der  Lanze  in  einer  gegen  die  Parallelkreis- 
ebene des  Einstichspunktes  vorwärts  geneigten  Stellung  der  Klingen- 
lläehe.  so  dass  also  der  Radius  des  Einstichspunctes  mit  der  Längen- 
achse der  Klinge  einen  grossem,  nach  hinten  offenen  Winkel  ein- 
schliesst,  als  mit  der  Parallelkreisebene  (positive  Neigung,  Hebung), 
dann  wird  der  Wundcanal  kürzer  als  beim  Parallelkreisschnitt,  die 
AVundwinkel  liegen  näher  am  Hornhautrande,  ihre  Bogensehne  ist 
grösser,  die  Krümmung  der  hintern  Wundöffnung  ist  kleiner. 

Bei  genügend  starker,  positiver  Neigung 
wird  der  Schnitt  linear;  dann  ist  die  Bogen- 
sehne am  grössten,  die  Wundwinkel  dem  Horn- 
hautrande noch  näher.  Bei  stark  peripherer 
Schnittlage  würden  sie  leicht  schon  in  die 
Lederhaut  kommen. 


2.  Combinirte  Schnitte. 

Wird  die  Neigung  der  Klingenachse  zum 
Radius  geändert  — und  zwar  geschieht  das 
gewöhnlich  nach  dem  Eindringen  der  Klingen- 
spitze in  die  Kammer  — so  gehört  jede 
seitliche  Hälfte  der  Innern  AVundöffmmg  so  viel 
verschiedenen  Kreisebenen  an,  als  Neigungs- 
wechsel der  Klinge  stattfanden.  Aus  dem  frühem 
ergibt  sich:  nimmt  die  Neigung  der  Klinge  nach 
hinten  zu,  dann  rücken  die  Wundwinkel  immer 
weiter  vom  Hornhautrande  ab,  die  Krümmung  nimmt  zu,  die 
Bogensehne  wird  viel  kürzer,  als  sie  bei  unveränderter  Richtung 
geblieben  wäre. 

Nimmt  die  Neigung  der  Klinge  nach  vorne  zu,  dann  tritt  der 
entgegengesetzte  Erfolg  ein.  Die  Wundwinkel  nähern  sich  immer  mehr 
der  Hornhautgi’enze,  der  AVundcaual  wird  kürzer,  die  Bogensehne 
länger.  Daraus  erklärt  sich,  dass  bei  solcher  Neigung  der  Klinge 
während  der  Schnittführung  geradlinig  aussehende  Wundöffnungen  ent- 
stehen können. 

Zu  bei’ücksichtigen  ist  die  an  den  Wundwinkeln  bei  starken 
Wendungen  herrschende  Druck-  und  Zugwirkung  aufs  Gewebe,  wo- 


Fig.  157. 

Bezeichnung  der  Neigung  der 
Lanzenfläche. 

P C,  Parallkreisseheno  des  Ein- 
stichpunctes,  nach  links  (+) 
in  der  Figur  „positive“,  nach 
rechts  (—1  „negative“  Nei- 
gungen der  Lanzenfläche 
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(Im-cli  die  ITornliant  abgeplattet  wird.  Dami  aber  wirkt  die  Lanze 
nicht  mehr  auf  einer  KugelHäclie,  sondern  auf  einer  ebenen,  ja  con- 
caven  Fläche,  so  dass  ganz  nnberechenbare  Wnndformen  herauskonnnen 
können. 

AVelche  anatomischen  Bedingungen  linden  nun  die  Lanzensehnitte 
in  der  vordem  Kammer?  Zur  Erläuterung  dessen  mögen  die  folgeiiden 
vier  Figuren  dienen,  die  nach  v.  St  eil  wag  gezeichnet  sind,  dessen 
Darstellung  die  hier  gegebene  grösstenteils  entlehnt  ist. 

Die  Art  der  Ausführung  eines  Schnittes,  was  den  Ort  des  Ein.stich.s- 
punctes,  die  Neigung  und  allfällige  Wendung  der  Klinge  betrilft,  muss  sich 
nach  dem  Bestreben  richten,  einerseits  Verletzungen  der  Iris  und  Linse 
zu  vermeiden,  andrerseits  je  nach  dem  Zwecke,  einen  möglichst  steilen 
oder  einen  flachen  Wundcaual  zu  erhalten,  diesen  nicht  gar  zu  lang 
zu  bekommen  und,  wenn  Wendungen  der  Klinge  nötig  sind,  diese  so 
gering  als  möglich  machen  zu  müssen. 

In  den  folgenden  schematisclien  Figuren  bedeutet  AAj  die  Hornhautachse, 
PPi  die  Ebene  des  Parallelkreises  des  Einstichspunctes,  LL■^  die  Ebene  des  grössten 
Hornhautkreises  (Linearschnitt.) 


Wir  betrachten  die  Verhältnisse  bei  vier  Einstichspunkten,  die  wichtig  sind, 
nämlich;  1 Millimeter  hinter  der  vordem  Corneoscleralgrenze,  in  dieser,  in  der 
Mitte  zwischen  Hornhautrand  und  Hornhautpol  und  in  der  Mitte  zwischen  den 
beiden  zuletzt  genannten  Stellen. 

1.  Einstichspunkt  (a),  circa  1 Millimeter  hinter  der  vordem  Gorneoscleral- 
grenze.  (Pig.  158.) 
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Würde  die  Lanze  in  der  Eichtung  SS^  vorgeschoben,  würde  sie  die  Horn- 
haut spalten  und  ihre  hintere  Fläche  bloss  tangiren.  P P j ist  die  hinterste  zu- 

lässige Eichtung  des  Vorstosses  der  Lanze.  Es  ist  die  Ebene  des  in  a liegenden 
Parallelkreises.  .4:  « ist  der  Grenzwinkel  für  alle  Achsenneigungen  der  Klinge  bei 
ihrer  Vorwärtsbewegung  in  der  Kammer.  Er  beträgt  ungefähr  20<>. 

In  einer  zwischen  LL^  und  PPi  liegenden  Eichtung  vorstossend,  würde 

man  sofort  in  die  Iris  kommen  oder  man  müsste,  sobald  die  Lanzenspitze  in  die 

Kammer  gelangt,  eine  ungemein  starke  negative  Neigung  mit  der  Klinge  ausführen, 
um  in  die  Eichtung  PPi  oder  eine  zwischen  PPj  und  SSi  zu  kommen.  Das  wäre 
bei  seichten  Kammern  sehr  schwer  und  mit  starker  Quetschung  und  Zeirung  der 
Wunde  verbunden. 

Bei  seichter  Kammer  kann  auch  die  Eichtung  PPi  nicht  eingehalten  werden, 
sondern  es  muss  von  vornehereiu  die  Lanze  mit  einer  leichten  negativen  Neigung 
angesetzt  werden.  Der  Wundcanal  wird  freilich  hiedurch  schon  ziemlich  lang. 

2.  Einstichspimkt  [b)  im  vordem  Corneosclerallimbus.  (Pig.  159.) 


.Lage  des  Eiiisüchspuiictcs  (6)  der  Lanze  in  der  vordem  Corneosclcralgrenze. 

X -Y,  optische  Achse;  PPi  l’arallelltreiseheno ; L A,  grösste  Kreisehono  (Linonrschnitt) ; CC,  Schnitt- 
ebene,  deren  Bichtung  aufs  Pupillencentniin  geht;  ö'.S',  Sclinitteheno,  die  die  hintere  Cornealliächo 
tangirt,  zwischen  ihnen  ß Grenzwinkel;  PF,  Schnitteheno,  gegen  den  jenseitigen  Kamnierfalz  gerichtet; 
Q Winkel  zwischen  PP,  und  C C, ; Winkel  zwischen  CC,  und  FF, ; v Winkel  zwischen  PP,  und 
S S,\  <J(i)  tVinkol  zwischen  L L,  und  C C,. 

Hier  ist  ß der  Grenzwiukel.  Er  liegt  zwischen  einer  auf  die  Pupillenmitte 
zielenden  Eichtung  CCi  und  einer,  die  die  hintere  Hornhautfläche  nur  mehr  tangirt. 
Die  negative  Neigung,  um  aus  der  Parallelkreisehene  nach  SS^  zu  kommen,  beträgt 
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mir  10'’  v).  Dio  positive  Neigung,  die  der  Klinge  gegen  die  Parallelkreisebene 

zu  geben  ist,  um  gegen  die  Pupillenmitte  zu  stossen,  ist  circa  18'’.  Diese  Richtung 
ist  leicht  zu  treffen.  Doch  muss,  wenn  der  Schnitt  länger  werden  soll,  die  Rich- 
tung so  gCcändert  werden,  dass  die  Klingenspitze  gegen  den  jenseitigen  Kammer- 
winkel vorrückt  (Richtung  P’P’]).  Die  Klinge  muss  also  um  circa  8'’  <p)  ge- 

senkt werden. 

Die  Parallelkreiscbene  geht  ungefähr  1-5  Millimeter  vor  der  Pupillarebene 
vorbei.  Der  Wundcanal  ist  sehr  breit  (fast  1'8  Millimeter). 

Es  kann  hier  auch  steil  eingestochen  werden,  weil  hier  die  Kammer  schon 
tiefer  ist.  doch  muss  auch  hier  noch  nach  dem  Eindringen  der  Lanzenspitze 
eine  ausgiebige  negative  Neigung  der  Lanzenklinge  verrichtet  werden,  wodurch  die 
Krümmung  und  Unregelmässigkeit  der  innern  Wunde  steigt  und  starke  Quetschung 
des  Gewebes  erfolgt. 


.3.  Einstichspunkt  (c)  in  der  Mitte  zwischen  Hornhautrand  und  halber  Horn- 
hautbreite. Grenzwinkel  ist  y (30'’).  (Pig.  160.)  • j ,>•  u 

Um  keinen  zu  breiten  Wundcanal  zu  bekommen,  sticht  man  m der  Rich- 
tung CG,  aufs  Pupillencentrum  ein,  muss  aber,  wenn  längerer  Schnitt  erfordeidich 
ist,  die  Klinge  senken,  allenfalls  bis  FF,  (um  16'’).  Die  Parallelkreisebene  eröffnet 
gerade  noch  die  vordere  Kammer. 
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Steiler  einzugehen  als  in  der  Richtung  CC^  einpliehlt  sich  auch  hier  nicht, 
weil  die  Wendung  noch  sehr  ausgiebig  sein  muss. 

4.  Einstichspunkt  (rf)  genau  in  der  Mitte  zwischen  Hornhautpol  und  Rand. 

Die  Parallelkreisebene  Fl\  liegt  ganz  im  Hornhautgewebe.  SS^  tangirt  die 
hintere  Hornbautfläche,  ist  um  a (circa  10«)  gegen  PF  geneigt.  (Pig.  161.) 

Grenzwinkel  für  längere  Schnitte  d (circa  30^).  Die  Richtung  M geht 
auf  die  Mitte  der  Irisbreite  auf  der  andern  Seite  (Pupillarrand  einer  durch  Atropin 
erweiterten  Pupille). 

Bei  negativer  Neigung  um  8®  kommt  die  Lanze  dann  in  die  Richtung  FFi 
gegen  den  jenseitigen  Kammerwinkel. 

Steilere  Schnitte  als  ilfilfj  sind  hier  wegen  Tiefe  der  Kammer,  wenn  sie 
nur  kurz  sein  sollen,  möglich  (zwischen  LLi  und  Milfj). 


Fig.  161. 

Lago  des  Einstichspunctes  der  Lanze  (tf)  in  der  Mitte  zwischen  Ilornhautpol  und  Band. 

XX^  Optische  Achse ; BP,  Parallelhreisehene ; LI,  Linoarschnittebene ; SS,  Schnittobene,  die  die  hintere 
Hornhantdäche  tangirt;  A A,  Schnittehenc  gegen  den  jenseitigen  Kammerfalz ; MM,  Schnittebene  gegen 
die  Irismitto  gerichtet;  < ,)  Grcnzwinkel  für  längere  Schnitte;  <X  10  Winkel  zwischen  I.  L,  und  .1/  .1/, ; < m 
Winkel  zwischen  MH,  und  A'A’,;  <J  p Winkel  zwischen  A' A,  und  t>' 5, ; a Winkel  zwischen 

und  l>  1\.  ^ 

Aus  dem  dargelegten  wird  es  erklärlich,  dass  beim  Einstich  und 
\orstoss  der  Ijanze  selir  viele  Neigungen  und  Neigimgswec.hsel  vor- 
geriommen  werden  können.  Das  hat  zur  Folge,  dass  in  der  Länge, 
J>age  und  Krümmung  der  innern  und  äussern  Wundöllfnung  und  des 
Wundcanales  grosse  Verschiedenheiten  bestellen. 
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Im  allgemeinen  liegen  bet  den  Lanzenschnitten  die  innern  Wmid- 
ölTnmigen  ziemlich  weit  centfalwärts  und  sind  wesentlich  kürzer,  als 
die  äussere  A¥nndöftnnng.  Bei  mehrfacher  Neigung  der  Klingenfläche 
kommen  oft  geradlinige  Wunden  zustande. 

Steile  Einschnitte  in  die  Peripherie  sind  weniger  vorteilhaft  als 
mehr  Hache,  weil  sie  wegen  der  Enge  des  Kammerwinkels  hernach 
sehr  starke  Wendungen  der  Spitze  nach  vorne  erfordern,  was  bewirkt, 
dass  die  AVinkel  der  innern  Wimdoffmmg  vom  Rande  des  Ligamentum 
pectinatnm  weit  centralwärts  abrücken. 

Die  Stelle  der  innern  Wimdöffnung  ist,  wenn  sie  in  der  dnrch- 
sichtigeii  Hornhant  liegt,  leicht  während  des  Schnittes  zu  erkennen, 
weil  der  in  und  ausser  der  Kammer  liegende  Klingenteil  vollständig- 
blank  spiegelt,  wahrend  der  im  Gewebe  liegende  Abschnitt  wie  von 
einem  zarten  Hauch  bedeckt  aussieht. 

II.  Von  den  Staarmessern  im  engem  Sinne  gibt  es  zweierlei: 
breite,  dreieckige,  deren  Typus  durch  das  Messer  von  Beer,  und 
schmale,  deren  Typus  durch  das  Messer  von  v.  Gräfe  dargestellt  wird. 

Diese  Messer  werden  im  Bereiche  der  Kammer  ein-  und  dann 
wieder  ausgestochen,  wornach  erst  der  Schnitt  vollendet  wird. 

Für  den  Ein-  und  Ausstichscanal  verhalten  sie  sich , wie  der 
Achse  nach  halbirte  Lanzen:  diese  Canäle  verhalten  sich  demnach 

wie  die  seitlichen  Hälften  des  Einstichscanales  der  Lanzen.') 

Das  Schmalmesser  von  v.  Gräfe  kann  allerdings  auch  noch  so  gebraucht 
werden,  dass  nur  der  Einstich  und  kein  Ausstich  gemacht  wird.  Der  Schnitt  wird 
dann  dadurch  vergrössert,  dass  man  mit  der  Schneide  mit  kurzen  Zügen  hin-  und 
hergeht  und  so  den  Schnitt  nach  dieser  Seite  hin  erweitert. 2)  Die  Spitze  darf 
nur  ganz  Avenig  in  die  Kammer  vorgeschoben  werden. 

Von  den  breiten,  dreieckigen  Staarmessern  soll  hier  nicht  weiter 
die  Rede  sein.  Sie  sind  seit  der  Erfindung  des  Schmahnessers  ziemlich 
aufgegeben  worden,  und  wenn  auch  von  einzelnen  Operateuren  neuer- 
dings, der.  Eückkehr  zum  alten  Lappenschnitt  zu  Liebe,  der  Versuch 
gemacht  worden  ist,  sie,  wenn  auch  mit  geringerer  Breite,  wieder  ein- 
zuführen,  so  haben  sie  sich  bisher  doch  nicht  allgemein  eingebüigeii 
und  werden  es  wohl  auch-  in  Zukunft  nicht.  Das  Schmalmesser  ge- 
stattet eine  viel  feinere  und  mannigfachere  Handhabung. 

Der  Hauptnachteil  der  breiten,  dreieckigen  Klingen  besteht  nämlich  dann, 
dass  es  unmöglich  ist,  nach  dem  Einstiche  die  der  Klingenachse  gegebene 
Neigung  in  irgendwie  nennenswertem  Grade  zu  ändern,  da,  abgesehen  von  er 
Quetschung  des  Gewebes,  hiedurch  das  Kammerwasser  wenigstens  teü weise 
zum  Abflüsse  gebracht  und  auf  diese  Weise  die  Eeinheit  der  folgenden  Acte  g 

fährdet  wird. 

’)  V.  StelDvag,  a.  a.  0.,  S.  236.  r;,.,- 

2)  Dehenne,  De  quelques  modifications  apportees  a la  pratiqiie  de  liii- 

dectomie  etc.  Ann.  d’ocul  T.  C.  (1888),  p.  120. 
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Ebenso  ist  eine  Aenderung  der  Neigung  der  Klingenfläche  nur  in  ge- 
ringem Maasse  möglich.  Sie  erfordern  also  eine  höchst  genaue  Führung  und  trotz- 
dein  fallen  die  Schnitte,  besonders  was  Länge  des  Wundkanals  und  Länge  und 
Krümmung  der  innern  Wuudöffnung  anlangt,  auch  bei  sehr  geübten  Operateuren 
ungemein  verschieden  aus,  wie  die  von  v.  St  eil  wag  (a.  a.  0.)  mitgeteilten  Be- 
funde überzeugend  dartuu. 

Wie  bei  den  Lanzen,  so  gilt  es  auch  bei  den  Scbmalmessern, 
zu  denen  wir  nun  übergeben,  als  Eegel,  Ein-  und  Ausstichspunct  so 
zu  legen,  dass  sie  in  demselben  Parallelkreise  liegen,  also  ihre  Ver- 
bindungslinie nicht  schräg  steht. 

Schrägstellungen  der  Lappengrundlinie  beeinflussen  nämlich  den 
Austritt  des  Staares  ungünstig,  indem  sich  der  Staarkern  an  dem  der 
Hornhantmitte  nähern  Schenkel  anstemmt.  Sie  führen  also  zu  einer  Er- 
schwerung des  Staaraustrittes,  die  leicht  einen  Glaskörpervorfall  durch 
ungleichniässige  Anspannung  der  Zonula  und  H-yaloidea  bei  Erhöhung 
des  Druckes  veranlassen  kann.  Auch  wenn  der  Schnitt  zu  andern 
Zwecken  gemacht  wird,  z.  B.  bei  einer  Iridectomie,  ergeben  sich 
Ungleichmässigkeiten  in  der  Gestalt  des  Colobomes  u.  s.  w. 

Mit  den  Schmalmessern  lassen  sich,  je  nachdem  sie  in  einem 
Parallelkreis  oder  unter  einer  bestimmten  Neigung  dazu  von  vorne- 
herein  geführt  werden,  alle  Arten  von  Linear-,  Steil-,  Schief-  und 
Flachschnitten  ausführen,  ferner  der  Schnittebene  während  des  Vor- 
dringens allmälig  oder  rasch  eine  andere  Neigung  geben,  die  bis  zu 
90“  von  der  ursprünglichen  Lage  verschieden  sein  kann. 

Die  Schnitte  liegen  mit  ihrer  vordem  Wundöffnung  entweder  im 
Scleralborde  (corneosclerale  Schnitte)  oder  in  der  vordem  Corneoscleral- 
grenze  oder  endlich  ganz  in  der  durchsichtigen  Hornhaut. 

Für  den  Ein-  und  Ausstich  gilt  dasselbe,  wie  für  Lanzenwimden. 
Je  mehr  die  Klinge  beim  Einstich  so  geneigt  wird,  dass  ihre  Spitze 
nach  vorne  gewendet  ist  (nach  hinten  beim  Ausstich),  desto  länger 
ist  der  Wundcanal,  desto  weiter  ab  vom  Hornhautrande  liegt  die  innere 
Wundöffnung,  die  sich  infolgedessen  stark  verkleinert.  Wird  die 
Klingenspitze  stark  nach  hinten  gewendet,  dann  liegt  die  imiere  Wund- 
öffnung des  Einstiches  freilich  stark  peripher,  aber  das  Messer  muss 
beim  Durchführen  durch  die  Kammer  stark  nach  vorne  gewendet 
werden,  um  an  der  Convexität  der  Iris  vorbeizukommen.  Soll  nun  nicht 
ein  starker  Druck  auf  Iris  und  Linse  ausgeübt  werden,  was  schon  wegen 
des  AVeiterschneidens  untunlich  ist,  da  sonst  die  Iris  vors  Messer 
fällt,  so  muss  an  einem  ganz  unsymmetrischen  Puncte  ausgestochen 
werden,  wodurch  die  innere  Wundöffjiung  schräg  wird. 

Liegt  der  Schnitt  in  der  Ebene  eines  grössten  Hornhautkreises, 
ist  also  linear,  dann  ist  der  Unterschied  zwischen  der  innern  und 
äussern  Wundöffnung  aufs  kleinste  gebracht,  doch  nicht  ganz  auf- 

Czermak,  Dio  augen5rztlicheu  üperationan.  37 
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o-ehoben,  w(bl,  wenn  ancli  der  Einstich  in  senkrecliter  Eichtnng  ge- 
macht wurde,  doch  der  Ausstich  in  ttacher  Kiiditung  erfolgen  muss. 
Für  Linearschnitte,  deren  innere  Wundöffnnng  wenigstens  ‘.L5  Milli- 
meter Länge  haben  soll,  ist  schon  in  einem  Abstande  von  4 Milli- 
meter vom  Centrum  der  Hornhaut  kein  Platz  mehr  im  Hornhaut- 
gewebe.’) Es  könnten  streng  lineare  Schnitte  von  solcher  Länge 
noch  weiter  in  der  Peripherie  nur  dadurch  erreicht  werden,  dass  die 
Wundwinkel  der  Innern  Wundöffnung  bereits  in  der  Lederhaut  lägen, 
was  nicht  statthaft  erscheint.  Der  Schnitt  darf  über  den  Ansatzpunct 
des  Trabeculum  corneosclerale  am  Scleralsporn  nicht  herausgeführt 
werden. 


a ßy  Lippenwinltel. 

Alle  die  sogenannten  Linearschnitte  in  der  Hornhantperipherie 
und  rm  Sderalbande,  deren  innere  Wundöffnnng  der  genannten  Grösse 
mehr  weniger  gleiclikomint,  sind  in  der  Tat  nichts,  als  mehr  weingei 
steile  Lappensehnitte  mit  geringer  Bodenliölie. 

Liegt  die  Schnittebene  in  einem  Paraliellireise.  so  werden  die 
Kreisbögen,  in  denen  die  äussere  und  innere  WinidOffniing  hegen 
(Fig  162),  immer  grösser,  je  peripherer  der  Schnitt  gelegt  wiul.  Dabei 
nimmt  auch  die  Flachheit  der  Schnitte  immer  inelir  ab.  Iminerliin 
halien  die  Sclinitte  in  den  Parallelkreisen  der  vordem  und  hintern 
Corneoseleralgrense  nocli  niigefähr  45  liis  55«  Lippemvmkel. 

1)  Vgl.  V.  Stellwag,  a.  a.  0.,  S.  202. 
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'Flachseiinitte,  die  in  der  Parallelkreisebene  der  hintern  Corneo- 
sc'leralgrenze  liegen,  bereiten,  wenn  sie  länger  sein  sollen,  bereits 
Schwierigkeiten,  weil  das  Messer,  das  nicht  weit  von  der  Pupille  die 
Kammer  passiren  muss,  mit  der  Irisknppe  znsammenstösst.  auch  bei 
normaler  Ivammertiefe.  Bei  kürzern  Schnitten  kommt  dieser  Umstand 
allerdings  nicht  in  Betracht.  (Vgl.  Fig.  162.) 

Völlig  anstandslos  gelingen  Flachschnitte  in  der  Parallelkreis- 
ebene  der  vordem  Corneoscleralgrenze , sogar  bei  etwas  seichten 
Kammern.  Sie  sind  technisch  leicht  ansznführen,  weil  der  Limbns 
conjunctivae  als  Leitmarke  dient.  Solche  Schnitte  pflegen  deshalb  am 
regelmässigsten  ansznfallen. 

Ist  die  Kammer  sein-  enge,  dann  ist  für  grosse  Flachschnitte 
schon  in  der  vordem  Corneoscleralgrenze  eine  gewisse  Schwierigkeit 
gegeben,  die  Ansfülming  solcher  in  der  hintern  Corneoscleralgrenze 
(Einstich  1 bis  1-5  Millimeter  vom  Hornhantrande  entfernt  in  dem 
Lederhaiitborde)  auch  bei  grosser  Kürze  fast  unmöglich. 

In  solchen  Fällen  muss  der  Einstich  mit  Vorwärtsneigung  der 
Klingenspitze  verrichtet  werden,  ebenso  der  Ausstich  mit  starker  Eück- 
drängung  der  Spitze.  Dadurch  wird  aber,  wie  schon  erwähnt,  die 
innere  Wundöfinung  viel  centraler,  kürzer  und  leicht  unregelmässig. 

Wird  nach  beliebigem  Ein-  und  Ausstiche  während  der  Schnitt- 
führung die  Messerklinge  nach  hinten  gewendet,  dann  entsteht  ein 
immer  stärkerer  Flachschnitt  (v.  Stellwags  Schiefschnitt).  Es  nimmt 
dabei  Höhe  und  Länge  der  innern  Wundöffnung  zu,  der  Kreishalb- 
messer des  Wundbogens  aber  ab. 

Wird  umgekehrt  die  Klinge  nach  vorne  gewendet,  dann  entsteht 
ein  immer  steilerer  Schnitt,  der  schlies.slich  linear  werden  kann.  Wund- 
bogen und  Höhe  nehmen  dabei  ab,  der  Kreishalbmesser  zu. 

Ja,  es  kann,  wenn  hier  in  der  Wendung  zu  weit  gegangen  wird,  ein  ent- 
gegengesetzter Lappen  entstehen,  der  recht  ungünstig  für  einen  Staaraustritt  oder 
eine  Irisausschneidung  ist. 

Wenn  diese  Wendungen  der  Klinge  rasch  vorgenominen  werden,  dann  be- 
kommt die  Wunde  an  beiden  Enden  eine  winkelig  geknickte  Gestalt. 

Wild  nach  der  Wendung  des  Messers  aus  der  Parallelkreisebene,  die  der 
Cornealbasis  parallel  ist,  in  eine  solche,  die  dem  horizontalen  Meridian  der  Horn- 
haut parallel  ist,  beim  Weiterzieheu  des  Messers  ein  Druck  auf  die  centrale  Messer- 
fltäche  geübt,  dann  wird  das  mittlere  Stück  der  Wunde  bogenförmig,  gegen  das 
Hornhautcentrum,  und  so  entsteht  jener  eigenthümliche  Schnitt,  den  Schulek  als 
„concav  gestutzten  Lappenschnitt“  bezeichnet  i)  und  für  die  Staarausziehung  ohne 
Irisausschnitt  empfiehlt. 

’)  Schulek,  Staaraustreibung  mit  concav  gestutztem  Lappenschnitt  und 
rund  erhaltener  Pupille.  Orvosi  Hatilap  „Szemöszet“,  1895,  Nr.  1 und  2. 

37* 
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V.  iStelhvags  üntersiielinngeii  ha)3on  ergelieii,  dass  sich  hei 
allen  iSlpilsclmiUen  in  der  Peripherie  der  Hornhanl  die  innere  Wnnd- 
üffnnng  sehr  verschieden  gesialiet,  ganz  nnahlmngig  von  der  (iestal- 
tnng  der  äiissern  WnndölTimng,  nnd  dass  sie  sehr  häniig  anhallend 
klein  austallt,  so  dass  sie  inancheni  Zwecke  schlecht  dient  (8taar- 
anstritt). 

Der  Grund  liegt  darin,  dass  inan  bei  der  Führung  dieser  Schnitte 
ganz  aufs  Augenniaass  und  das  Gefühl  in  der  diand  angewiesen  ist, 
dass  der  Schnitt  teilweise  oder  ganz  in  undnrchsichtigern  Gewebe  liegt, 
und  dass  die  Achsendrehung  des  Messers  je  nach  ihrer  Winkelgrösse, 
ihrer  Schnelligkeit  und  dem  Zeitpunkte,  wann  sie  ausgeführt  wird,  die 
Gestaltung  der  Innern  Wundöffnung  und  des  Wundcanales  in  schwei- 
berechenbarer  Weise  beeinflusst. 

Viel  günstiger  liegen  die  Verhältnisse  für  periphere  Flaehschnitte 
auch  von  grosser  Länge.  Aeussere  und  innere  Wundöffnung  bilden 
concentrische  Bögen,  es  ist  aber  die  Breite  des  Wundcanales  nicht 
allzu  gross. 

Mit  Leichtigkeit  lassen  sich  innere  Wiindöffnungen  von  9*5  Milli- 
meter Länge  und  darüber  hersteilen.  Allerdings  wird  wegen  Zu- 
nahme der  Bogenhöhe  das  Klaffungsvermögen  solcher  Schnitte  bedeu- 
tend erhöht,  aber  es  war  schon  früher  davon  die  Eede,  dass  das  in 
praxi  keinerlei  schädlichen  Einfluss  auf  die  Wundheilung  habe ; solche 
AVunden  heilen  mindestens  ebenso  gut,  wie  steile  oder  gar  lineare. 

Ausser  mit  den  Lanzen  und  Schmalmessern  werden  Schnitte  in  der  Horn- 
haut auch  mit  kreisförmigen  Messern,  Trepanen,  gesetzt  Diese  Wunden  dnd 
sehr  steil.  Ueber  die  Art  ihrer  Ausführung  ist  das  nähere  in  dem  Abschnitte  über 
Hornhautpfropfung  zu  finden. 

.0.  Lederhautsclinüte. 

Es  sind  hier  Schnitte  durch  die  Augapfelwand  gemeint,  die  bis 
auf  o-ewisse  Fälle  mindestens  G Millimeter  hinter  der  vordem  Corneo- 
sclertlgrenze  liegen.  In  der  Zone  unmittelbar  um  die  vordere  Kammer 
darf  kein  Scleralschnitt  geführt  werden,  wenn  es  sich  um  eine  Opera- 
tion mit  Erhaltung  des  Auges  handelt,  weil  hier  der  Ciharkörper  hegt. 

Die  Schnitte  in  der  Lederhaut  werden  mit  der  Lanze,  dem  Schmal- 
messer und  dem  bauchigen  Scalpell  geführt.  Häufig  werden  sie  mit 

der  Scheere  verlängert. 

Soll  nur  die  Lederhaut  allein  durchtrennt  werden,  ohne  die  mi 
innen  anliegenden  Häute  zu  verletzen,  dann  schneidet  man  am  besten 
mit  einem  kleinen,  bauchigen  Scalpell  senkrecht  (oder  flach)  ein  un 

trennt  die  Lederhaut  langsam  und  schichtweise.  Sobald  sich  inU.i^ 

der  Wunde  das  dunkle  Gewebe  der  Uvea  einstellt,  wiid  dei  ( 
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nur  noch  so  weit  vorsichtig  mit  dem  Messer  verlängert,  bis  lUcaii  das 
Hlatt  einer  feinen  Scheere,  deren  Spitzen  abgerundet  sind,  einführen 
kann.  Dazu  werden  die  Wnndränder  der  Lederhaut  mit  feinen  Doppel- 
häkcben  oder  Pincetten  auseinander  gezogen,  das  eijie  Scheerenblatt 
Hach  eingeführt,  dann  so  aufgestellt,  dass  die  Klingenfiäche  senkrecht 
auf  der  Sklera  und  mit  ihrer  Achse  in  der  Verlängerung  der  Wunde 
steht,  und  hierauf  der  eine  Wundwinkel  durehtrennt,  so  weit,  als  es 
wünschenswert  ist.  Genügt  hiezn  ein  Scheerenschlag  nicht,  dann 
schiebt  man  das  Scheerenblatt  wieder  flach  unter  dem  Wundwinkel 
vor,  stellt  neuerlich  auf,  schneidet,  und  so  fort,  bis  die  gewünschte 
Wundlänge  erreicht  ist.  Soll  der  Schnitt  geradlinig  sein,  so  nimmt 
man  eine  gerade,  soll  er  gebogen  sein,  eine  nach  der  Fläche  gebogene 
Scheere.  Die  so  erzeugten  Schnitte  durchtrennen  die  Wand  senkrecht. 

Auf  diese  Weise  wird  z.  B.  bei  der  Exenteration  des  Augapfels 
vorgegangen.  (Vgl.  S.  444.) 

Kürzere  Schnitte,  wo  alle  Augenhäute,  soweit  sie  dicht  anein- 
ander liegen,  durehtrennt  werden  sollen  (bei  subretinalem  Oyrticercus, 
bei  Fremdkörpern  oder  Parasiten  im  Glaskörperraum),  verrichtet,  man 
entweder  auch  mit  dem  bauchigen  Scalpell,  oder,  wo  es  nicht  auf  ein 
so  vorsichtiges,  langsames  Durchtrennen  der  Schichten  ankommt,  mit 
der  Lanze  oder  dem  Messer  von  v.  Gräfe. 

Man  stösst  die  Lanze  so  in  die  Lederhaut  ein,  dass  die  Klinge 
senkrecht  oder  flach  eindringt  und  auf  diese  Weise  den  Glaskörper- 
raum oder  bei  Abhebungen  der  Netzhaut  den  subretinalen  Kaum  er- 
öffnet. 

In  ähnlicher  Weise  wird  das  Messer  von  v.  Gräfe  senkrecht  ein- 
gestossen,  gewöhnlich  auf  1 Oentimeter  Tiefe.  Der  Schnitt  wird  dann 
durch  kurze,  sägende  Züge  verlängert. 

Alle  solchen  Schnitte  sollen  in  meridionaler  Eichtung  geführt 
werden,  weil  sie  dann  nicht  weit  aufklaffen. 

Man  kann  die  Schnitte  am  vordem  Abschnitte  so  ausführen, 
dass  das  Messer  gleich  auch  durch  die  Bindehaut  gestossen  wird.  Das 
tut  man  aber  nur  bei  ganz  kurzen  Schnitten  (Punctionen).  Sobald  die 
Schnitte  länger  sein  sollen,  ist  es  gut,  die  Bindehaut  über  der  Ein- 
schnittstelle abzulösen. 

Man  bildet  hiezu  einen  dreieckigen  Bindehautlappen,  dessen 
Spitze  an  der  Hornhaut  liegt.  Mit  ihm  wird  auch  gleich  die  Teno- 
nische  Kapsel  eröffnet,  so  dass  man  nach  Ablösung  des  La))pens  die 
nackte  Lederliaut  vor  sich  hat.  Man  wählt  dazu  am  liebsten  Stellen, 
wo  keine  Muskel  liegt.  Müsste  man  gerade  an  einer  solchen  Stelle 
eingehen,  dann  müsste  vorher  auch  der  betreöende  Muskel  vorläulin- 
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abgelöst  werden.  Er  wird  daun  nacdi  Vollendung  der  Operation  wieder 
an  seinen  Ansatz  angenäht. 

Bei  Schnitten  in  der  Sclera  hinter  der  Gleicherebene  muss  wohl 
immer  ein,  ja  zuweilen  zwei  Augenmuskel  vorläulig  abgetrennt  werdeji, 
um  den  Augapfel  genügend  weit  umdrehen  zu  können. 

Bei  Schnitten  selir  weit  hinten,  am  hintern  Pole  des  Augapfels 
oder  zwischen  diesem  und  der  Eintrittsstelle  der  Sehnerven,  wäre  sogar 
die  temporäre  Eesection  des  äussern  Augenhöhlenrandes  in  Betracht  zu 
ziehen.  (Vgl.  S.  384.)  Dann  kann  man  gegebenen  Falles  die  Durc-h- 
trennung  eines  Augenmuskels  unterlassen.  Ist  sie  nötig,  so  wird  sie 
hinter  seinem  Durchtritt  durch  die  Tenonische  Kapsel,  im  i\luskel- 
tieisch,  verrichtet. 

Das  hat  den  Vorteil,  dass  nicht,  wie  bei  vorderer  Durchtrennung, 
eine  weit  ausgedehnte  Ablösung  der  Tenonischen  Kapsel  gerade  am 
Umfassungsbogen  der  Muskel  gesetzt  wird,  die  breite  Flächenverklebungen 
der  Kapsel  mit  der  Lederhaut  und  Verkürzungen  der  Kapsel  und  da- 
durch SteUungsänderungen  und  Beweglichkeitsbeschränkungen  des  Aug- 
apfels zur  Folge  haben  kann. 

6.  Zufälle,  die  hei  den  die  Kammer  eröffnenden  Schnitten  vorJcommen. 

1.  Hornhautcollaps. 

Es  kommt  besonders  nach  langem  Schnitten  und  zumal  bei 
alten,  marastischen  Personen  vor,  dass  sich  nach  Abfluss  des  Kammei- 
wassers die  Hornhaut  faltet  und  abplattet,  ja  trichterförmig  einsinkt. 
Dieses  Ereigniss,  dem  man  früherer  Zeit  eine  üble  Vorbedeutung  zu- 
sprach, hat  keine  solche  und  verhindert  nicht  einmal  den  guten  Zu- 
sammenschluss der  Wundränder , sobald  sich  die  Kammei  wiedei 

gelullt  hat. 

Diese  Erscheinung  erklärt  sich  folgendermaassen : Wenn  cas 
Kammerwasser  abfliesst,  so  rückt  Iris,  Linse  und  Glaskörper  nach  und 
der  Eaum,  der  durch  den  Abfluss  des  Kammerwassers  entstanden  ist. 
muss  ausgefüllt  werden.  Da  die  Bulbuswand  elastisch  ist  und  unter 
dem  Drucke  der  Lider  und  der  Muskel  steht,  so  geschieht  dies  durch 
Verkleinerung  der  Bulbuskapsel.  Ist  aber  die  Augaplelwand  rigid  ge- 
worden, dann  zieht  sie  sich  nicht  mehr  zusammen  und  es  winl  mlolgm- 
dessen  die  Hornhaut  durch  den  äussern  Luftdruck  eingedruckt.  He- 
günstigt  wird  das  durch  tiefe  Lage  des  Augapfels,  weil  hiebei  Lider 
und  Muskel  wenig  Druckwirkung  auf  den  Augapfel  haben,  lerner  durc  i 
die  geringe  Dicke  der  Greisenhornhaut  und  durch  starke  Cocanusirung, 
die  die  Elasticität  der  Hornliaiit  herabsetzen  soll.  Gewiss  kommt  auch 
die  schwache  Glaskörperspannung  solcher  seniler  Augen  liinzii. 
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Geringe  (ürade  von  Collaps  verschwinden,  wenn  die  Sperr- 
elevatenre  entfernt  werden  und  sich  die  Lider  an  den  Angapfei  an- 
legen. 

Fenier  tritt  Hornhaiitcollaps  ein,  wenn  das  von  der  Iris  und  der 
Linse  gebildete  Diaphragma  nicht  nachgiebig  ist,  wie  das  infolge  von 
festen,  cyk’litischen  Schwarten  der  Fall  ist.  In  diesem  Falle  hat  der 
Hornhaiitcollaps  eine  üble  Bedentiing,  weil  er  eben  die  Anwesenheit 
solcher  derber  Entzündimgsproducte  hinter  der  Iris  ankündigt. 

2.  Eintritt  von  Luft  in  die  Kammer. 

Sie  stellt  sich  als  eine  oder  mehrere  grössere  oder  kleinere  Blasen 
dar,  die  man  in  der  Kammer  heriimschieben  kann.  Meist  kann  man 
sie  leicht  durch  sanften  Druck  auf  die  Hornhaut  entleeren.  Bleibt  eine 
in  der  Kammer  zurück,  so  hat  das  übrigens  nichts  zu  bedeuten.  Sie 
verschwindet  bald  durch  Absorption. 

Dieser  Eintritt  von  Luft  ereignet  sich,  wenn  bei  leicht  collabirter 
Hornhaut  die  Wunde  gelüftet  wird,  indem  hiebei  eine  Saugwirkung 
stattfindet.  Das  tritt  bei  gut  elastischen  und  unter  kräftiger  Lid-  und 
Muskelwirkung  stehenden  Augäpfeln  nie  ein. 

3.  Blutung. 

Liegt  der  die  Kammer  eröffnende  Schnitt  im  Lederhautborde, 
dann  tritt  aus  den  durchschnittenen  Gefässen  der  Bindehaut  und  Leder- 
haut Blutung  ein,  die  sich  nach  aussen,  unter  die  Bindehaut  und  bei 
Wunden,  die  nach  obenzu  liegen,  auch  in  die  Kammer  ergiesst,  so- 
bald die  Wundlippe  gelüftet  wird.  Im  Falle,  als  etwas  negativer  Druck 
im  Auge  herrscht,  also  Hornhaiitcollaps  eintritt,  kann  auch  das  Blut 
aus  der  Wundfläche  in  die  Kammer  gesaugt  werden. 

Nach  der  Durchschneidung  einer  normalen  Iris  entleert  sich  nie- 
mals ein  Ti-opfen  Blut,  denn  ihre  Gefässe  schliessen  sieh  sofort  durch 
Zusammenziehung  ihrer  Wandungen.  Ist  also  ein  cornealer  Sclniitt 
gemacht  worden,  dann  arbeitet  man  in  einem  ganz  blutlosen  Gebiete. 

Anders  liegt  die  Sache,  wenn  die  Iris  voiher  erkrankt  war,  wenn 
man  an  Augen  operirt,  die  an  Iritis,  Iridocyklitis,  an  Glaucom  gelitten 
haben  oder  leiden. 

ln  solchen  Irides  sind  auch  die  Gefässe  entartet  und  bluten  oft 
sehr  stark.  Eine  solche  Blutung  wird  duinh  negativen  Druck  in  der 
Kammer  begünstigt,  wenn  z.  B.  nach  Iridocyklitis  ein  festes  Diaphragma 
besteht  und  eine  Iridotomie  versucht  wird. 

Die  Bhitmig  stört  die  weitern  Acte  der  betreffenden  Operation. 
Weitere  Nachteile  hat  sie  an  gesunden  Augen  nicht.  Das  BInt 
wird  in  einigen  Tagen  aufgesaugt. 
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Bei  Angen  mit  erta*ankter  Iris  n.  s.  w.  dauert  es  oft  sehr  lange, 
bis  sieh  das  Blut  aufsaugt. 

Es  kann  aueli  ein  dickes  Blutgerinnsel  im  Colobom  oder  in  einer 
Iridotomielüeke  den  Anlass  7Air  Bildung  einer  Ocelusivinenibran  ab- 
geben. 

Ferner  tritt  starke  Blutung  auch  aus  einer  gesunden  Iris  ein, 
wenn  sie  irgendwie  eingerissen  wird , z.  B.  eine  Iridodialysis  beim 
Herausziehen  der  Iris  zum  Abschneiden  dadurch  entsteht,  dass  das 
Auge  eine  Fluchtbewegung  macht. 

Auch  im  hintern  Augenraume  können  nach  Schnitten,  die  den 
Augapfel  eröffnen,  Blutungen  auftreten.  Ihre  Veranlassung  ist  die 
plötzliche  Verminderung  des  Binnendruckes.  Sie  treten  um  so  leichter 
auf,  wenn  die  Gefässe  des  Auges  durch  einen  örtlichen  oder  allgemeinen 
Process  erkrankt  sind,  wenn  die  Druckverminderung  eine  sehr  bedeu- 
tende war,  wie  z.  B.  bei  Glaucomen. 

Daher  gehören  kleine  Blutaustritte  in  die  Netzhaut  beim  Glaucom 
fast  zur  Regel.  In  Fällen,  wo  unmittelbar  nach  der  Iiidectomie  Stein- 
härte des  Augapfels  auftritt,  handelt  es  sich  um  einen  massenhaften 
Bluterguss  in  den  Glaskörper. 

Selten  sind  die  Fälle,  wo  die  ganzen  Eingeweide  des  Augapfels, 
Glaskörper,  Netzhaut  und  Aderhaut  durch  eine  stürmische  Blutung 
aus  der  Wunde  herausgetrieben  werden.  Ein  grosser  Glaskörpervorfall 
kann  den  Anlass  dazu  geben. 

4.  Eintritt  der  Iris  in  die  Wunde. 

Die  Iris  tritt  entweder  von  selbst  unmittelbar  nach  der  Schnitt- 
führung oder  noch  während  dieser  in  die  Wunde,  oder  zu  irgend 
einem  spätem  Augenblicke.  Wird  die  Iris  aus  der  Wunde  heivoi- 
geholt  und  abgetragen,  so  können  die  Colobomschenkel  in  der  Wunde 

liegen  bleiben. 

Dass  Iristeile  in  der  Wunde  eingeklemmt  sind , erkennt  man 
erstens  an  vor  der  Wunde  liegenden  Iristeilen,  die  sich  als  gelblicher 
oder  dunkler  Wulst  oder  Hügel,  der  in  der  Mitte  der  Wunde,_  in  einer 
oder  in  beiden  Wundecken  liegt,  darstellen;  zweitens  ist  das  Irisgewebe 
auch  nicht  vor  die  Wunde  getreten,  sondern  nur  in  die  Wunde  ein- 
geklemmt, an  der  Verziehung  der  Pupille  gegen  die  Wunde  hin,  wenn 
keine  Iris  ausgeschnitten  ward,  am  Höherstehen  der  Sphmcterecken, 

wenn  dies  stattgefunden  hat.  • i i j. 

Wird  die  Iris  bis  zur  Pupille  ausgeschnitten,  so  bildet  sich  dort, 

wo  der  Pupillarrand  mit  dem  Rande  des  Ausschnittes  zusammentrifft, 
eine  Ecke,  die  man  als  Sphineterecke  bezeichnet.  Beide  Ecken  müssen 
gleich  hoch  und  in  jener  Kreislinie  liegen,  die  der  Pupillarrand  ohne 
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den  Ausschnitt,  bilden  würde.  Stellt  eine  Ecke  periplierer,  dann  ist 
der  entsprechende  Iristeil  in  die  Wunde  getreten.  Ist  die  ergänzt 
gedacdite  Pupille  oval,  dann  sind  beide  Coloboinschenkel  teilweise  in 
der  Wunde. 

Man  muss  si(di  jedoch  vor  einem  Irrtum  bewahren,  wenn  schon 
vorher  durch  Atrophie  ovale  Pupille  bestand,  indem  man  sich  die  Form 
solciier  Pupillen  eigens  merkt.  Die  Ecken  sind  dann  häutig  verschieden 
weit  vom  Hornhautrande,  ohne  dass  Einklemmung  bestünde. 

Liegt  die  Schnittwunde  ganz  in  der  durchsichtigen  Hornhaut, 
dann  ist  eine  blosse  Einklemmung  der  Iris  in  die  hintere  Wundöffnung 
an  einer  eigentümlichen,  leistenartigen  Linie  zu  erkennen,  die  man 
auf  der  Iris  ungefähr  parallel  zur  äussern  Wundöffnung  verlaufen  sieht. 
Dabei  ist  die  Pupille  kaum  merklich  entrundet. 

Da  der  Irisvorfall  und  die  Iriseinklemmung  zu  Reizzuständen  bei 
der  AVundheilung,  Verzögerung  dieser,  zu  Iritis,  zu  sofortiger  eitriger 
Infection  des  Augapfels  (selten)  Anlass  geben,  weiterhin  oft  zur  Bildung 
einer  unregelmässigen , weniger  festen  Narbe,  zu  Ectasie  der  Narbe 
(cystoide  Narbe,  Staphylom),  zu  Drncksteigerung,  ja  zu  sympathischer 
Ophthalmie,  späterhin  zur  Infection  des  Auges  durch  die  mangelhafte 
Narbe  hindurch  führen  kann,  so  muss  die  Iris  unbedingt  aus  der 
AVunde  entfernt  werden. 

Es  kommt  zwar  eine  selbstständige  Zurückziehung  der  Iris  zu- 
weilen vor,  doch  ist  darauf,  auch  unter  Mitwirkung  eines  Mioticums, 
nie  zu  rechneji. 

Wurde  die  Iris  ohnedies  ausgeschnitten  und  sind  nur  die  Schenkel 
eingeklemmt,  so  müssen  diese,  und  zwar  sofort  nach  der  Ausschneidung, 
mit  einer  feinen  Spatel  zurückgebracht  werden.  Gelingt  dies  nicht, 
dann  versucht  man,  den  eingeklemmten  Teil  auszuschneiden.  Doch 
geht  das  nicht  immer. 

AA^ar  eine  Ausschneidung  der  Iris  nicht  beabsichtigt  und  tritt  Iris 
in  die  AA^unde  oder  vor  diese,  dann  darf  eine  Rücklagerung  der  Iris  nur 
versucht  werdeji,  wenn  die  AA^unde  eine  Beschaffenheit  hat,  die 
wenig  zum  Irisvorfalle  geeignet  ist,  also  bei  flachen,  kleinen  Lanzen- 
schnitten, die  wenig  peripher  sind. 

AA''enn  dies  nicht  gut  gelingt  oder  bei  grössern  Wunden,  die  nicht 
sehr  flach  und  dabei  peripher  sind,  muss  die  Iris  sofort  ausgeschnitten 
werden.  Die  Technik  dieser  Eingriffe  wird  bei  den  betreflenden 
Operationen  besprochen  werden. 

Ilervorgehoben  sei  hier  nur,  dass  man  aus  den  genannten 
Gründen  bei  jeder  Operation,  wobei  die  vordere  Kammer  durch 
einen  vSchnitt  (und  sei  er  auch  klein)  eröffnet  wird,  alle  Instrumente 
zu  einer  Irisausschneiduiig  bereit  halten  muss. 
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Ueber  die  Meelianik  der  Iriseinkleimniiiig  und  des  Vorfalles 
wird  noch  bei  den  Übeln  Zufällen  während  der  Wundheilung  die 
Hede  sein. 


5.  (ilaskörpervorfall. 


Steigerung  des  Einnendrnckes  durch  umschriebenen  Druck  aufs 
Auge  kann  zum  Andrängen  des  Glaskörpers  gegen  die  Wunde,  starker 
Anspannung  der  Hyaloidea  und  Zonula  und  schliesslich  zum  Platzen 
dieser  und  zum  Vorfall  des  Glaskörpers  durch  die  Wunde  Anlass 
geben. 

Solch  umschriebener  Druck  kann  durch  allzukräftige  Contraction 
äusserer  Augenmuskel,  durch  die  periphere  Lidportion  des  Ürbicularis 
bei  offen  gehaltener  Lidspalte  oder  durch  das  eine  Lid,  wenn  das 
andere  gehoben  wird,  durch  zu  starken  Druck  auf  den  xVugapfel  mit 
dem  Finger  oder  Instrumenten  ausgetibt  werden.  Er  führt  umso 
leichter  zum  Glaskörpervorfall,  wenn  die  Iris  ausgeschnitten  ist,  wenn 
die  Wunde  sehr  peripher  liegt,  wenn  die  Zonula  und  Hyaloidea  atro- 
phisch sind  oder  bereits  mangelhaft  waren  (Linsensubluxationen,  nach 
Discissionen,  Verletzungen),  wenn  der  Glaskörper  verflüssigt  ist. 

Besonders  geneigt  zum  Glaskörpervorfall  sind  stark  vonsteheude 
xiugen  z.  B.  bei  Myopen,  bei  Ectasien  des  Augapfels  (Hydrophthalmus), 
bei  Fettleibigen,  wegen  der  starken  Einwirkung  der  Lider  auf  solche 


Augen. 


Was  den  Glaskörpervorfall  bei  der  Operation  anlaiigt,  so  müssen 
wir  gerade  in  dieser  Hinsicht  die  Entdeckung  des  Cocains  als  beson- 
ders segensreich  bezeichnen.  Die  meisten  Vorfälle  des  Glasköipeis 
werden  nicht  durch  den  Operateur,  sondeiai  durch  den  Kianken  \ei- 
anlasst,  indem  er  durch  den  Schmerz,  die  Aufregung  zum  Kneifen  und 
zu  jähen  Augenbewegungen  veranlasst  wird.  Das  wird  durch  die  ört- 
liche Anästhesie  ausserordentlich  gemildert,  so  dass  jetzt  solche  auch 
bei  Operatimien,  wo  sie  früher  recht  häutig  waren,  also  bei  der  Staar- 
operation,  sehr  selten  geworden  sind.  Allerdings  trägt  die  wenigei 

periphere  Lage  des  Schnittes  mit  dazu  bei  ^ 

Ist  der  Glaskörper  dünnflüssig,  dann  rinnt  ein  leil  bei  dei  V unde 
heraus,  der  Augapfel  fällt  mehr  weniger  zusammen,  die  Wunde  schliesst 
sich.  Sobald  aber  das  Auge  bewegt  wird,  rinnt  wieder  ein  Ted  ab. 

ln  solchen  Fällen  hat  der  Glaskörpervorläll  meist  nicht  viel  zu 
bedeuten.  Die  Wunde  schliesst  sich  gut  und  der  Augapfel  füllt  sicli 

Ist  der  Glaskörper  consistenter,  eiweissartig,  tadenziehend,  dann 
rinnt  ein  Teil  ab,  ein  Teil  bleil.t  in  der  Wunde  eingekleniint.  Auch 
solche  Fälle  können  noch  gut  ausgehen. 
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Maiiclinial  zieht  sich  der  Glaskörper  nachträglich  von  selbst 
zurück.  Meist  bleibt  er  aber  in  der  Wunde  liegen,  verzögert  die 
Heilung  und  kann  Anlass  zu  ectatischer  Narbe  geben.  Unter  Um- 
ständen kommt  es  zur  Iiifection  und  Vereiterung.  Oft  trübt  sich  der 
Teil  stark,  so  dass  die  Pupille  oder  das  Oolobom  durch 


eijigeheilte 
undurclisichtige 
kaiin  Iblgeji. 


Massen 


eingenommen 


werden.  Auch  Iridocyklitis 


Ich  versuche  es  stets  in  solchen  Fällen,  wenn  der  Kranke  ver- 


nünftig ist  und  sich  ruhig  verhält,  den  aus  der  Wunde  hervorhängenden 
Teil  abzutragen.  Das  hat  oft  sehr  guten  Erfolg  für  die  Verheilung  der 
Wunde.  Nur  die  richtige  Lagerung  der  Iris  gelingt  gewöhnlich  nicht 
mehr  gut,  wenn  sie  in  die  Wundwinkel  eingetreten  ist. 

xVm  ungünstigsten  verhält  sich  die  Sache,  wenn  der  ganz  normale 
Glaskörper  vorfällt.  Er  stürzt  in  Gestalt  einer  grossen  Blase  vor,  die 
die  Wundlippen  weit  auseinander  drängt,  häufig  den  Hornhautlappen 
umknickt.  Platzt  sie,  so  fliesst  ein  Teil  der  ziemlich  consistenten  Masse 
ab,  aber  in  der  Wunde  bleibt  ein  grosser  Pfropf  hegen.  Da  ein  Vor- 
fall bei  normalem  Glaskörper  fast  nur  bei  sehr  unvernünftigem  Ver- 
halten des  Kranken  vorkommt,  so  bietet  auch  die  Abtragung  des  vor- 
liegenden Teiles  schlechte  Aussichten,  da  der  Kranke  dabei  gewöhnlich 
presst  und  neue  Massen  heraustreibt,  so  dass  unter  Umständen  ein 
grosser  Teil  des  Glaskörpers  verloren  gienge.  Man  tut  am  besten, 
das  Auge  rasch  zu  schliessen.  Auf  Zurückschieben  der  Iris  muss  ver- 
zichtet werden. 


Die  weitern  Folgen  sind  dieselben,  wie  sie  ebeji  geschildert 
wurden,  nur  sind  die  Übeln  iVusgänge  hier  viel  häufiger. 

Im  weitern  Verlaufe  kommt  es  nach  Glaskörpervorfällen  häufig 
zur  Netzhautabhebung  und  Atrophie  des  Auges. 

Unter  gewissen  Umständen  tritt  der  Glaskörper  nach  Platzen  der 
Hyaloidea  bloss  in  die  vordere  Kammer,  ohne  auszufliessen.  Man  sieht 
das  bei  verhältnismässig  kurzen  Schnitten,  z.  B.  bei  Lanzenextractioneji 
oder  Punctionen  wegen  quellender  Linsenmassen.  Plötzlich  wird  die 
Pupille  weiter  und  die  Kammer  tief.  Man  muss  dann  die  Operation 
beendigen,  um  keinen  Austritt  von  Glaskörper  durch  die  Wunde  zu 
bekommen. 


Meist  beobachtet  man  bei  Glaskörpervorfall,  dass,  wenn  ein 
Colobom  angelegt  war,  dieses  weit  aufklafft,  die  IrisräJider  nach  hinten 
umgeschlagen  werden.  Auch  wenn  die  Narbe  gut  verheilt  und  der 
Glaskörper,  der  mit  der  Wunde  verbunden  ist,  durchsichtig  bleibt,  so 
verengt  sich  ein  solches  Colobom  nicht  mehr,  sondern  bleibt  auseinander 
gedrängt. 
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War  die  Iris  nicht  ansgescdinitten,  so  tritt  sie  mit  dem  (llas- 
körjier  in  die  Wunde  mid  heilt  dort  ein  oder,  was  hilniiger  geschieht, 
sie  klappt  auch  nach  hinten  nm.  Im  erstu'ii  Falle  muss  sie  hei 
Abtragung-  des  Glaskörpervorlalles  auch  mit  abgetragen  werden. 

Ueber  die  bei  Operationen  mit  ErölFnuug  der  Kainnier  vorkouimenden  Ver- 
letzungen der  Iris,  der  Linsenkapsel,  sowie  Verschiebungen  der  Linse  soll  erst  im 
besondern  Teile  dieses  Abschnittes  bei  Gelegenheit  der  Darstellung  der  einzelnen 
Operationen  die  Rede  sein,  da  sie  eine  Schilderung  der  Ausfülirung  der  Eingriffe 
voraussetzen. 

7.  Refjelmässige  WundJieilung. 

Je  nach  der  Grösse  und  Gestalt  der  Wunde  sehen  wir  die 
Kammer  schon  kurze  Zeit  oder  erst  nach  einigen  Stunden  nach  der 
Operation  wieder  hergestellt.  Entsprechend  der  äussern  Wundöffnung 
verläuft  eine  seichte  Einne,  die  sich  in  den  ersten  Stunden  etwas  ver- 
tieft, dann  aber  wieder  seichter  und  spiegelnd  wird.  Bei  Flachschnitten 
ragt  die  zugeschärfte  Wimdlippe  etwas  weiter  vor.  An  den  cornealen 
Wundrändern  bemerkt  man  sehr  bald  eine  zarte,  hauchartige  Trübung, 
die  sich  in  den  folgenden  Stunden  auch  in  ihre  Umgebung  etwas  aus- 
breitet und  eine  etwas  mattere  Oberfläche  zeigt.  Vom  vierten  Tage  ab 
wird  die  Trübung  an  den  Eändern  dichter. 

Fast  regelmässig  findet  man  neben  dieser  diffusen  Trübung  graue 
Streifen,  die  senkrecht  auf  der  Wundlinie  stehen  und  sich  oft  bis  in 
die  Nähe  des  Hornhautraudes  erstrecken  (Streifenkeratitis.)  Hess  hat 
den  Nachweis  erbracht,  dass  diese  Streifen  nichts  mit  der  diffusen 
Trübung  zu  tun  haben,  sondeim  auf  Faltungen  der  hintern  Hornhaut- 
lamellen und  der  Descemetis  beruhen. 

Die  diffuse  Trübung  rührt  her: 

1.  Von  starker  Flüssigkeitsansammhmg  in  deji  Gewebsspalten  der 
Hornhaut  um  die  Wundfläche,  die  ihre  Hauptursache  in  Imbibition 
mit  Kammerwasser  hat.  Sie  ist  nach  Quetschungen  der  Wundränder 
durch  die  Instrumente  oder  einen  schwer  austretenden  Staarkern  nach 
Abscheuerung  des  Endothels  der  Descemeti  am  stärksten. 

2.  Vom  vierteil  Tage  ab  vom  Auftreten  zahlreicher  Bildungszellen 
in  der  Umgebung  der  Wundflächen. 

Unter  diesen  Erscheinungen  tritt  Oiliarinjection  auf,  besonders 
an  jenem  Abschnitt  des  Umfanges,  in  dessen  Nähe  die  Wunde  liegt. 

Liegt  die  äussere  AVuudöffnung  iu  der  Lederhaut,  dann  erscheint 
sie  als  ein  schmaler  (kaum  Va  Millimeter  breiter)  dunkler  Strich.  Eine 
rinnenförmige  Vertiefung  der  äussern  Wundöffnung  ist  nur  zu  sehen, 
wenn  kein  Bindehautla])pen  vorhanden  ist.  Die  Injection  betrifft  hier 
natürlich  vor  allem  die  Wundränder  selbst. 
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Bei  linearen  Wunden,  die  weit  in  dem  Lederliantborde  liegen 
mul  einen  Bindeliantlapi)en  liaben,  beobachtet  man  oft  eine  ödematöse 
Schwellung  der  Augapfelbindebaut  unten  und  zu  beiden  Seiten  von  der 
Hornhaut.  Die  ödematöse  Bindehaut  ist  durchscheinend  und  nicht 
diÖus  injieirt.  Man  nennt  die  Erscheinung  Filtrationsödem.  Sie 
rührt  daher,  dass  sich  aus  der  Wunde  absickerndes  Kammerwassei- 
unter  der  Bindehaut  ausbreitet  und  der  Schwere  nach  nach  unten 
sinkt.  Ton  entzündlichem  Oedem  unterscheidet  sich  das  Filtrations- 
ödem durch  den  Mangel  der  diffusen  entzündlichen  Injection. 

Liegt  eine  corneale  Narbe  der  Hornhautgrenze  sehr  nahe,  daun 
entwickeln  sich  stets  Oefässe  zu  ihr,  die  sich  späterhin  wieder  zurück- 
bilden. Man  beobachtet  oft  lange  Zeit  einen  Gefässkranz,  der  die 
Wunde  entlang  verläuft. 

Allmälig  geht  die  Eötung  und  Trübung  zurück,  das  Auge  ge- 
winnt ein  vollständig  blasses,  normales  Aussehen.  Das  ist  bei  unconi- 
plicirtem  Verlauf  nach  glatter  Operation  schon  nach  8 bis  10  Tagen 
der  Fall.  Die  stärkere  Gefässfüllung  unmittelbar  an  der  Narbe  braucht 
meist  14  Tage  und  darüber,  bis  sie  abgeblasst  ist. 

A.  Corneale  und  corneosclerale  Wunden.  0 

Wird  eine  Schnittwunde  der  Hornhaut  in  einer  Ebene  gesetzt,  die  die  ganze 
Dicke  der  Hornhaut  durchsetzt,  so  gestaltet  sich  der  Wundcanal  folgendermaassen. 
Da  die  vordem  und  hintern  Schichten  viel  elastischer  sind  als  die  mittlern,  und 
zwar  zunehmend  gegen  die  Oberfläche  hin,  wo  die  am  meisten  elastischen  Schichten 
die  Membrana  Bowmanii  und  Descemetii  liegen,  so  ziehen  sich  diese  so  zurück, 
dass  der  Wundcanal  im  Querschnitte  eine  sanduhrförmige  Gestalt  bekommt  Nur 
die  mittelsten  Schichten  bleiben  mit  ihren  durchtrennten  Flächen  in  Berührung, 
in  den  vordem  und  hintern  Schichten  entsteht  ein  sog.  vorderer  und  hinterer  Wund- 
trichter, eigentlich  eine  vordere  und  hintere  Wundrinne. 

Die  Tiefe  dieser  Wundrinne  übertrifift  in  der  Regel  etwas  ein  Drittel  der 
Hornhautdicke.  Meist  ist  die  vordere  Wundrinne  schmäler  und  etwas  tiefer,  die 
hintere  breiter  und  etwas  seichter. 

Bei  einem  frischen  Schnitte  setzt  das  Epithel  scharf  am  Wuudrande  ab,  die 
Enden  der  Bowmanischen  und  Descemetischen  Haut  stehen  weit  voneinander  ab  und 
sind  bei  schonender  Anlegung  der  Wunde  nicht  eingerollt. 

Was  findet  nun  zuerst  in  einer  solchen  Wunde  statt? 


0 Ueber  die  histologischen  Vorgänge  bei  der  Verheilung  ebener  Hornhaut- 
wunden vergleiche  man: 

Güterbock,  Studien  über  die  feinem  Vorgänge  bei  der  Wundheilung  per 
primam  iutentionem  an  der  Cornea.  Virchows  Arch.  f.  path.  Anat.  u.  Phys.  u.  f. 
klin,  Med.  Bd  L Heft  4,  S.  465. 

Gussenbauer,  A.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XII,  S.  791. 

Neese,  Ueber  das  Verhalten  des  Epithels  bei  Heilung  von  Linear-  und 
Lanzenmesserwuiiden  in  der  Hornhaut.  A.  f.  0.  XXXllI  (1887),  1,  S.  1. 

Wyss,  Ueber  Wundheilung  der  Hornhaut.  Virchows  Archiv.  Bd.  69,  524. 
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Sofort  stellt  sich  eine  Aufquellung  der  freien  Enden  der  Hornhiiiitlamellen 
ein,  die  durch  das  durchströineude  Kaminerwasser  hervorgerufen  wird. 

Die  mittlern  Schichten,  die  in  nnmittelharer  Berülirung  miteinander  stehen, 
greifen  zahnartig  ineinander,  sie  falzen  sich  ineinander  und  verkleben 
durch  vorqnellenden  Gewebssaft.  Im  hintern  Wundtriehter  bildet  sich  ein 
Gerinuungspfröpfchen  aus  Fibrin,  das  sich  den  Wundflächen  anlegt. 


Diese  \inmittelbare  Verklebung  der  mittlern  Schichten  miteinander  bildet 
den  ersten  Wundverschluss,  der  so  lange  allein  functioniren  muss,  bis  sich  eine 
epitheliale  Vereinigung  der  Wunde  hergestellt  hat,  was  erst  nach  ungerähr 
30  Stunden  der  Fall  ist.  Bis  dahin  ist  also  die  Festigkeit  des  Verschlusses 
allein  abhängig  von  der  Bieite  der  Berührungsflächen  im  Wund- 
canal. (1.  Stadium  des  Wund  Verschlusses.) 

Klafft  die  Wunde  (weil  ein  fremdes  Gebilde  in  sie  eingetreten  ist,  neben 
diesem,  oder  bei  steilen  Wunden,  wenn  sich  der  Druck  im  Äuge  wieder  herstellt), 
dann  bildet  das  Fibringerinnsel  in  der  hintern  Wundrinne  den  Abschluss,  indem 
es  sich,  sobald  infolge  des  sich  wieder  einstellenden  Druckes  die  Wundränder 
auseinander  zu  weichen  beginnen,  in  die  Spalte  zwischen  die  mittlern  Schichten 
eindrängt.  Je  weiter  die  mittlern  Schichten  durch  die  Flächenspannung  aneinander 
wehen  desto  mehr  wird  es  brückenartig  zwischen  den  Wundrändern  ausgespannt. 

Es  ist  begreiflich,  dass  das  ein  sehr  schwacher  Wund  Verschluss  ist,  und  dass 
eine  sehr  geringe  Steigerung  des  Druckes  genügt,  um  das  Gerinnsel  zu  zerreissen. 


besonders  wenn  die  Steigerung  rasch  erfolgte. 

Wie  bildet  sich  nun  der  vorläufige,  epitheliale  Wundverschluss? 

Nach  vier  Stunden  umgreift  bereits  das  Epithel,  in  dem  sich  zahlreiche 
Mitosen  einstellen,  die  Wundkante  und  beginnt  an  den  beiden  Flächen  des  Wund- 
trichters hinab  zu  wachsen.  In  der  15.  Stunde  hat  das  Epithel  die  tiefste  Stelle 
der  vordem  Wundrinne  erreicht  und  beginnt  sie  zu  überbrücken.  In  den  nun  fol- 
genden 24  Stunden  füllt  sich  die  ganze  Wundrinne  mit  Epithel  von  unten  nach 
oben,  und  in  30-48  Stunden  nach  der  Verletzung  ist  die  ganze  Wundrinne  so 
ausgefüllt,  dass  überall  das  Niveau  der  vordem  Hornhautfläche  erreicht  wird. 
(2.  Stadium  des  Wund  Verschlusses.) 

Während  dessen  spielen  sich  in  dem  Gewebe  der  Hornhautwundränder  nur 
sehr  unbedeutende  Veränderungen  ab.  Es  treten  nur  ganz  vereinzelte  Rundzellen 
auf,  einerseits  im  Gewebe,  andrei'seits  in  den  allfälligen  Lücken  zwischen  den  ver- 
klebten Lamellenflächen  des  engsten  Teiles  des  Wundcanales  und  in  dem  Fibrin- 
gerinnsel in  der  hintern  Wundrinne. 

Dieses  Bild  ändert  sich  vom  Ende  des  3.  Tages  ab,  indem  mit  dem  4.  das 
Bild  eines  i-eactiven  Vorganges  in  dem  Gewebe  der  Wuudränder  eiutritt,  der  zum 
endgiltigen  Verschlüsse  des  Wundcanals  durch  Narbengewebe  fuhrt.  (3.  Stadium  des 
Wumlverschlusses.)  Auf  die  Einzelheiten  dieses  Vorganges  einzugehen  hatte  hier 
keinen  Zweck.  Es  genügt  anzuführen,  dass  in  den  erweiterten  Lucken  des  Gewebes 
zahlreiche  Rund-  und  Spindelzellen  auftreten,  die  auch  in  den  Wundcana  eindnugeu 
und  ihn  allmälig  ausfüllen.  Dadurch  wird  die  Epithelleiste  in  der 
nnne  immer  mehr  emporgediängt.  Seine  obersten  Lager  degenenren  und  schlie  s 
überzieht  das  Epithel  der  Narbe  in  gleiche  Dicke  und  Beschaffenheit,  wie  den 

übrifiTön  Äbscbnitt6n  dsr  Hornbiuit.  i r *i.  iu,.« 

Am  8 Tage  ist  die  Epithelleiste  von  degenerirten  Zellen  ganz  befreit  il 

tiefsten  Zellen  haben  gestreckte  Gestalt  angenommen;  sic  ist  wesentlich  kurzci 
gctln  m,  sie  ...gebende  .iengo  Nerbengewebc  «in.n.t,  bereits  e„sg.s,.roehe,. 
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faserige  Beschaffenheit  an.  Auch  in  der  untern  Wundrinne  beginnt  die  Umwand- 
lung und  Zusammensetzung  des  jungen  Bindegewebes. 

Am  14.  Tage  ist  das  Epithel  bereits  mit  seiner  tiefsten  Schichte  im  Niveau 
der  übrigen  Basalschichte.  Der  ganze  obere  Wundtrichter  ist  von  jungem  Binde- 
gewebe erfüllt,  das  zahlreiche  Zellen  und  Kerne  und  feine  Fasern  enthält.  Auch 
der  centrale  Teil  des  Wundcanales  tritt  durch  reichlichere  Anhäufung  von  Zellen 
von  seiner  Nachbarschaft  hervor;  die  hintere  Wundrinne  füllt  ein  wirres  Faserwerk. 

Schon  am  23.  Tage  lässt  sich  der  Verlauf  der  Narbe  im  Gewebe  etwas 
schwierig  erkennen,  am  30.  Tage  erkennt  man  sie  nur  mehr  an  der  Unterbrechung 
der  Bowmanischen  Membran,  dem  etwas  gewelltem  Verlaufe  der  Lamellen  und  der 
schiefen  Richtung  einzelner  Zellen,  ferner  der  etwas  schrägen  Richtung  der  Lamellen 
entsprechend  dem  untern  Wundtrichter  und  der  Unterbrechung  der  Descemetischen 
Membran. 

Die  Endothelzellen  der  hintern  Hornhautfläche  überziehen  in  einfacher 
Lage  die  hintere  Fläche  der  Narbe.  Früher  glaubte  man,  dass  es  niemals  zu  einer 
Wiedervereinigung  der  Descemetischen  Membran  komme.  In  dem  Sinne,  dass  die 
durchtrennten  Enden  der  Descemetischen  Haut  nicht  mehr  direct  in  Verbindung 
treten,  sondern  durch  eine  mehr  weniger  breite  Narbenschichte  getrennt  bleiben, 
ist  das  allerdings  richtig.  Aber  Wagenmann i)  und  Gepner-)  haben  neuer- 
dings nachgewiesen,  dass  den  Endothelzellen  die  Fähigkeit  zukommt,  gegen  ihre 
Basis  hin  glashäutige  Substanz  abzuscheiden,  und  so  konnten  sie  denn  an  Narben 
nach  Extractions-  und  Iridectomieschnitten  die  Neubildung  einer  Glashaut  an  der 
hintern  Narbenfläche  nachweisen,  die  sich,  die  beiden  Ränder  der  durchtrennten 
Descemetischen  Membran  von  hinten  überlagernd  und  sie  so  verbindend,  eine 
Strecke  weit  von  der  Narbe  an  der  hintern  Fläche  der  Descemeti  hin  verfolgen 
liess.  Sie  war  hinten  mit  der  einfachen  Lage  von  Endothelzellen  überzogen,  die  sie 
abgeschieden  hatten  und  ununterbrochen  in  die  Endothellage  der  Descemeti  über- 
giengen.  Doch  hat  es  den  Anschein,  dass  eine  sehr  lange  Zeit  nötig  ist,  bis  es 
zur  Bildung  dieser  Glashaut  kommt.  An  Narben,  die  wenige  Monate  nach  der  Ver- 
letzung zur  Untersuchung  kamen,  hat  man  sie  noch  nicht  gefunden,  und  das  er- 
klärt, warum  sie  den  frühem  Untersuchern  über  die  Wundheilung  der  Hornhaut 
stets  entgangen  war. 

Bei  der  Heilung  von  Hornhautwuuden  sind  demnach  folgende  Stadien  zu 
unterscheiden : 

1.  Das  Stadium  der  einfachen  Verklebung  bis  zum  Ende  der  ersten  24  Stunden  ; 

2.  das  Stadium  des  ])rovisorischen  Wundverschlusses  durch  den  Epithel- 
zapfen bis  zum  Ende  des  dritten  Tages; 

3.  das  Stadium  der  definitiven  Narbenbildung. 

Im  ersten  Stadium  ist  der  Verschluss  sehr  wenig  fest  und  wird  daher  durch 
geringe  Gewalt  gesprengt  werden  können,  insbesondere  bei  steilen  Wunden,  weil 
hier  die  Berühiungsstelle  der  VVuudflächen  ausserordentlich  schmal  ist  und  grössere 
solche  Wunden  ein  recht  bedeutendes  Klaffungsvermögen  nach  der  Fläche  besitzen. 
Viel  günstiger  verhalten  sich  schräge  Wunden,  bei  denen  die  Berührungs- 
fläche der  Wundflächen  um  so  grösser  ist,  je  schräger  sie  die  Wand  duichsetzen 

’)  Wagen  mann.  Zur  Anatomie  des  dünnhäutigen  Nachstaares,  nebst  Be- 
merkungen über  die  Heilung  von  Wunden  der  Descemet’schen  Membran.  A.  f.  0. 
XXXVII  (1891)  2,  S.  21. 

“'')  Gepner,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  glashäutigen  Neubildungen  auf  der 
Linsenkapsel  und  der  Descemet’schen  Membran.  A.  f.  A.  XXXVI  (1890),  4,  S.  260  IF. 
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und  die  deshalb  gar  keine  Pliiclienklaffung  besitzen.  Die  Ineinanderfalzung  ist  bei 
ihnen  viel  inniger  und  ausgedehnter. 

Aber  auch  während  des  Stadiums  des  provisorischen  Wundverschlusses  durch 
den  Epithelzapl'en  ist  die  Festigkeit  des  Verschlusses  natürlich  dort  grösser,  wo 
eine  breitere  Verklebung  und  Ineinanderfalzung  neben  dem  Epithelzapfen  besteht, 
der  allerdings  nun  den  widerstandsfähigem  Teil  des  Verschlusses  darstellt. 

Den  geschilderten  Verhältnissen  entspricht  es  auch,  dass  die  Wunde  inner- 
halb der  ersten  24  Stunden  leicht  aufgeht,  aus  welchem  Grunde  der  Irisvorfall  bei 
Operation  des  Staares  ohne  Iridectomie  am  häufigsten  innerhalb  dieser  Frist  ge- 
funden wird.  Und  dabei  ist  während  dieses  Zeitraumes  oft  keine  besonders  heftig 
wirkende  Ursache  nachweisbar.  Späterhin  muss  schon  eine  solche  eintreten  (starkes 
bliesen,  Husten,  Erbrechen,  Stoss  gegens  Auge  u.  dgl.),  um  ein  Aufgehen  der  Wunde 
zu  bewirken.  IVlau  kann  dagegen  nicht  einwenden,  dass  jene  Wund.sprengungen,  die 
wir  nach  den  Extractionen  mit  Irisausschneidungen  klinisch  beobachten,  eigentlich 
alle  in  die  Zeit  nach  dem  1.  Stadium  des  Wund  Verschlusses  fallen.  Das  ist  richtig, 
beweist  aber  nichts  gegen  die  Häufigkeit  des  Aufgehens  der  Wunde  im  1.  Stadium. 
Das  Aufgehen  der  Wunde  macht  nämlich,  wenn  es  nicht  durch  sehr  rohe  Gewalt 
erfolgt , nach  dem  Verfahren  mit  Iridectomie  in  den  ersten  24  Stunden  gar  keine 
andere  Erscheinung,  als  dass  vorübergehend  für  ganz  kurze  Zeit  die  Kammer  auf- 
gehoben ist,  die  sich  rasch  wieder  herstellt,  so  dass  wir  für  das  früher  vorhandene 
Aufgehobensein  der  Kammer  nach  der  Wiederherstellung  gar  kein  Zeichen  finden 
können. 

Späterhin  tritt  dabei  (bei  scleraler  Schnittlage)  Blutung  aus  der  Bindehaut 
und  daher  Suffusion  dieser  Blutung  aus  dem  jungen  Narbengewebe  in  die  Kammer 
(Hyphaema)  ein,  also  Erscheinungen,  aus  denen  wir  die  erfolgte  Sprengung  erkennen, 
auch  wenn  die  Kammer  wieder  hergestellt  ist. 

Finden  wir  aber  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  eine  aufgehobene  Kammer,  so 
pflegen  wir  nicht  auf  ein  Aufgegangensein  der  Wunde  zu  schliessen,  sondern  meinen, 
die  Kammer  habe  sich  aus  irgend  einem  Grunde  noch  nicht  hergestellt,  was  ja  wohl 
Vorkommen  kann.  Trotzdem  scheint  es  uns,  dass  in  sehr  vielen  solcher  Fälle  ein 
Wiederaufgehen  der  Kammer  vorliegt.  Man  kann  sich  nämlich  überzeugen,  dass 
sich  die  Kammer  für  gewöhnlich  fast  immer  schon  nach  recht  kurzer  Zeit  hergesteUt 
hat,  sicher  in  einigen  Stunden. 

Wie  aus  dem  erörterten  hervorgeht,  fallen  also  zweifellos  die  meisten 
Wundsprengungen  in  die  ersten  24  Stunden  der  Wundheilung,  also 
in  die  Zeit  der  reinen  Verklebung  der  Wunde  und  deshalb  treten  die  meisten  Iris- 
vorfälle bei  der  Operation  ohne  Iridectomie  in  dieser  Zeit  auf. 

Von  da  ab  vermindert  sich  wegen  zunehmender  Festigkeit  des  Wundver- 
sehlusses  die  Häufigkeit  der  Wundsprengung  für  jeden  weitern  Tag  bedeutend,  so 
dass  man,  wenn  die  Iris  nach  48  Stunden  noch  gut  liegt,  eine  sehr  hohe  Wahr- 
scheinlichkeit hat,  dass  kein  Irisvorfall  eintreten  werde  und  dass  dies  Ereigniss  nur 
durch  Veranlassungen  gröberer  Natur  (heftiges  Niesen,  Erbrechen,  Husten  oder 
directen  Stoss  aufs  Auge)  erfolgen  werde,  während  vordem  ein  einfaches  Kneifen 
mit  den  Subtarsalpartien  genügen  kann,  um  die  Wunde  aufzusprengen. 

Die  Vorgänge  der  Verheilung  verlaufen  etwas  anders,  wenn  die  Wunde  zum 
Teile  schon  im  Lederhautgewebe  verläuft.  Es  muss  das  hier  besprochen  werden, 
weil  die  Wunden  der  wichtigsten  Augapfeloperationen  häufig  in  der  Corneosclera  - 

grenze  liegen.  i . • * , 

In  der  Lederhaut  besteht  in  der  Elasticität  zwischen  den  vordem  und  hintern 

Schichten  gegenüber  den  mittlern  kein  so  grosser  Unterschied,  als  in  der  Hornhaut. 
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wo  eben  die  Wirkung  der  beiden  elastischen  Grenzhäute  zur  Geltung  kommt.  Nichts- 
destoweniger ziehen  sich  auch  hier  die  oberflächlichen  und  tiefen  Lagen  etwas  zurück, 
so  dass  auch  hier  eine  allerdings  seichte  vordere  und  hintere  Wundrinne  entsteht. 
Bei  jenen  Lederhautwunden  jedoch,  die  sehr  nahe  am  Hornhautrande  liegen,  macht 
sich  natürlicher  Weise  der  Zug  der  elastischen  Grenzhäute  an  der  cornealen  Wund- 
lippe geltend,  und  es  wird  diese  gerade  so  wie  bei  Hornhautwunden  an  ihren  vordem 
und  hintern  Schichten  eine  starke  Zurückziehung  zeigen,  umsomehr  je  näher  sie 
am  Hornhautrande  liegt. 

Die  hintern  Wundränder  liegen  übrigens  fast  bei  allen  randständigen  Wunden 
noch  innerhalb  der  eigentlichen  Hornhaut,  durchtrennen  also  die  Descemeti;  im 
äussersten  Falle  treffen  sie  gerade  nur  mehr  ihren  Rand. 

In  der  ersten  Verklebung  zeigen  solche  Wunden  daher  dieselben  Erschei- 
nungen, wie  reine  Hornhautwunden.  Ein  Unterschied  zeigt  sich  bei  ihnen  nur 
insoferne,  als  daneben  ein  Bindehautlappen  besteht  oder  nicht. 

Besteht  kein  Bindehautlappen,  das  heisst  ist  diese  so  durchtrennt,  dass  die 
Wunden  genau  correspondiren,  dann  zieht  sich  die  Bindehaut  etwas  von  den  scle- 
ralen  Wundkanten  zurück,  die  Verklebung  erfolgt  zwischen  diesen,  so  weit  sie  sich 
berühren.  Es  tritt  dann  in  der  vordem  Wundrinne  die  Ausfüllung  durchs  Epithel 
ein,  das  von  dem  Bindehautepithel  hineinwuchert.  Die  Wundrinne  reicht  durch 
die  Bindehaut  und  die  episcleralen  Schichten  noch  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  in  die 
Sclera  (Cornea).  Auch  der  weitere  Verlauf  entspricht  dann  vollständig  dem  der 
reinen  Cornealwunden.  Ausstossung  des  Epithelzapfens,  Vereinigung  der  Wund- 
ränder in  den  Bindehaut-,  Lederhaut-  und  Cornealschichten  durch  Narbengewebe, 
das  die  Ränder  ganz  aneinander  zieht. 


Anders  wird  die  Sache,  wenn  ein  sog.  Bindehautlappen  besteht,  d.  h.  wenn 
die  Bindehaut  auf  eine  Sti’ecke  weit  von  der  Corneoscleralwunde  nach  hinten  ab- 
gelöst und  dann  erst  durchtrennt  wurde.  Es  hängt  dann  an  der  hornhautseitigen 
vordem  Wundlippe  ein  mehrweniger  breiter  Lappen  von  Bindehaut. 


Dieser  Lappen,  nach  der  Operation  ausgebreitet,  spannt  sich  über  die  vordere 
Wundrinne  der  Lederhaut  hinweg  und  verklebt  mit  seiner  hintern  wunden  Fläche 
mit  der  vordem  Wundfläche  der  Lederhaut.  Die  Bindehautspalte  liegt  also  viel 
weiter  hinten  als  die  Wundspalte  der  Hornhaut-Lederhaut. 

Es  ist  somit  klar,  dass  der  Epithelzapfen  nur  in  der  weiter  hinten  liegenden 
Bindehautspalte  entsteht  und  dass  somit  in  der  Corneoscleralwunde  der  vorläufige 
Verschluss  durch  den  Epithelzapfen  nicht  gebildet  wird,  sondern  kein  anderer  Ver- 
schluss dieser  Wunde  als  durch  Verklebung,  bis  das  sich  vom  4.  Tage  an  bildende 
Narbengewebe  entsteht. 

Wenn  wir  solche  Wunden  in  den  ersten  Tagen  betrachten,  so  sehen  wir, 
dass,  zumal  bei  steiler  Richtung  der  Schnittebene,  diese  Verklebung  der  Hornhaut- 
Lederhautspalte  gar  nicht  oder  nur  sehr  unvollkommen  zu  Stande  kommt. 

Der  Lappen  der  Bindehaut  erscheint  „geschwellt“,  unter  ihm  sieht  man  die 
Wunde  m der  Lederhaut  als  einen  dunkeln  Spalt,  der  bei  langen  Schnitten  bis  zu 
einem  Millimeter  Breite  (in  der  Mitte)  hat.  Die  „Schwellung“  des  Lappens  ist 
nur  scheinbar.  Sem  Rand  ist  mit  der  Unterlage  verklebt,  nach  24  Stunden  auch 
schon  durch  einen,  allerdings  sehr  kurzen  Epithelzapfen  mit  dem  andern  Wund- 
rande verbunden,  allein  der  Lappen  ist  durch  Flüssigkeit  emporgehoben 
und  die  Corneoscleralwunde  unter  ihm  klafft.  Es  dringt  also  das  Kammer- 


) V^gl-  Figur  1,  lafelXXX,  in  Beckers  Atlas  der  patholog.  Topographie  des 
Auges,  Wien  1878,  Lfg.  III,  & v 

Czermak,  Die  angeiiiirztlicben  Operationen.  3g 
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Wasser  durch  die  klaffende  IIornhaut-Lederhautwunde  unter  den  Bindehautlappen  und 
sucht  ihn  ahzuheben.  Der  ganze  Wundverschluss  wird  bloss  d\irch  die  Randver- 
klebung dieses  Lappens  geliefert,  und  zwar  so  lange,  bis  die  klaffende  Corneoscleral- 
wunde  durch  Narbengewebe,  das  sie  uberbruckt,  geschlossen  und  wieder  zusaininen- 
gezogen  ist.  Dieser  Vorgang  beginnt  aber  erst  vom  4.  Tage  ab. 

Es  erklärt  das  die  Tatsache,  dass  bei  steilen  Corneoscleralwunden  mit  Binde- 
hautlappen Wund.sprengungen  auch  noch  einige  'l'age  nach  der  Operation  unge- 
mein häufig  sind  imd  ohne  jeglichen  besondern  Anlass  verkommen,  während  sie  bei 
flachen  Wunden  ohne  Bindehautlappen  in  dieser  Zeit,  besonders  ohne  grobem  Anlass, 
viel  seltener  auftreten. 


Man  kann  sich  leicht  erklären,  wieso  es  bei  solchen  steilen  Wunden  mit 
Bindehautlappen  zu  dieser  Klaffung  kommt.  Während  man  vielleicht  von  vorn- 
herein vermnten  möchte,  dass  hier  durch  die  hintere  Fläche  des  Bindehautlappens 
eine  viel  breitere  Verklebungsfiäche  bestehen  und  dass  deshalb  der  erste  Wundver- 
scbluss  viel  fester  sein  müsste,  als  bei  schrägen  Wunden  ohne  Bindehautlappen, 
verhält  sich  die  Sache  olfenbar  so ; 


Während  die  schräge  Lappenwunde  keine  Flächenklaffung  hat,  nachdem  sich 
der  Binnendruck  in  Folge  der  Verklebung  der  Wunde  und  der  Behinderung  weitern 
Abflusses  des  Kammerwassers  hergestellt  hat,  klafft  die  steile,  nur  an  ganz  schmaler 
Zone  verklebte  Wunde  leicht  auf,  wenn  dies  geschieht,  da  sie  ja  Flächenklaffung 
besitzt.  Das  austretende  Kammerwasser  gelangt  so  unter  den  Bindehautlappen,  den 
es  emporzuheben  versucht.  Da  es  also  nicht  abfiiesst  und  der  Binnendruck  gleich 
bleibt,  so  klafft  die  Corneosclesalwunde  dauernd.  Nur  wenn  es  gelingt,  die  Eand- 
verklebung  des  Lappens  zu  lösen,  dann  entleert  sich  die  Flüssigkeit  und  die  Wunde 
verklebt  von  neuem,  bis  dasselbe  wie  früher  eintritt. 


Bei  einer  steilen  Wunde,  aber  ohne  Bindehautlappen,  wird  es  auch  zur 
Lösung  der  Verklebung  durch  die  Flächenklaffung  kommen  können.  Da  aber  hier 
das  Kammerwasser  ganz  abfiiesst,  so  legen  sich  die  Wundränder  sofort  wieder  anein- 
ander. Es  kann  sich  ja  auch  hier  dasselbe  Spiel  wiederholen,  doch  klafft  die  Wunde 
stets  nur  sehr  wenig,  ausser  bei  Sprengung  durch  rohe  Gewalt,  und  nur  für  einen 
ganz  kurzen  Augenblick  auf,  so  dass  sich  die  Epitheleinsenkung  in  24  Stunden  in 
ganz  normaler  Weise  bilden  kann  und  dass  nach  dieser  Zeit  der  festere  Wundver- 
schluss des  2.  Stadiums  erreicht  wird. 

Im  andern  Falle  muss  es  aber  zum  weitern  Aufklaffen  der  Corneoscleralwunde 
kommen  und  der  epitheliale  Verschluss  entsteht  zwischen  den  scleralen  Wund- 
rändern überhaupt  nicht.  Es  ist  also  eine  steile  Wunde  im  Corneoscleralborde  mit 
Bindchaiitlappen,  was  die  Festigkeit  des  Wundverschlusses 

Stadium  botiifft,  entschieden  im  Nachteile  gegenüber  einer  steilen  Wunde  ohne 
Lappen  und  noch  mehr  gegenüber  schräg  verlaufenden  Wunden  ohne  Lappen. 

Aber  auch  im  dritten  Studium  dauert  es  weit  länger,  bis  das  Narbengewebe  in 
genügender  Menge  gebildet  ist.  denn  es  hat  auch  im  engsten  Teile  des  Wundcanales 
eine  Waffende  Spalte  zu  überbrücken,  es  wird  somit  überall  eine  eingeschaltete  b^ite.c 
Narbenmasse  gebildet,  während  sie  bei  nicht  der  Fläche  nach  klaffenden  Wund- 
canälen in  der  Mitte  bloss  die  sich  berührenden  Schichtenkopfe  zu  veibinden  . .. 

Somit  wird  es  wol  zu  erwarten  sein,  dass  solche  Narben,  aucli  «J'»® 
ein  fremdartiges  Gewebe  irgendwo  zwisclicn  den  Wundhppen  eingeklemm  . ■ 

. r, , S W„n.l=  Klaffe,,  viel  a„eHel,»‘ 

„rf  vid  S.,-  bra.,ch.„.  bi,  ,icb  <lie  Wu„,lrä,„le,-  vereinige,,,  oder  .la„  „e  d,es 
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zuweilen  gar  nicht  zu  Stande  bringen  (dauernd  verbreiterte,  etwas  vorgebaiicbte 
Narben). 

Bei  andern  Wunden  ist  so  etwas  wol  nur  bei  Wirkung  erhöhten  Binnen- 
druckes (v.  Weckers  Filtrationsnarben)  zu  sehen. 

Das  Cocain  verändert  unter  Umständen  die  Vorgänge  der  Wundheilung. 
Mellinger')  hat  an  Kaninchen  durch  Versuche  nachgewiesen,  dass  das  Cocain 
in  1-,  2-  und  öligen  Lösungen  die  erste  feste  Vereinigung  der  Hornhautwunden 
störe,  und  zwar  in  directem  Verhältnisse  zur  Stärke  der  Lösung  und  zur  verbrauchten 
Menge.  Die  Störung  beruht  auf  der  Behinderung  des  primären  lamellären  Wund- 
verschlusses und  der  Erschwerung  der  Bildung  eines  Gerinnungspfropfes  im  paren- 
chymatösen Teile  der  Hornhautwunde.  Die  Ursache  der  Störung  sieht  er  in  einer 
die  Hornhautelasticität  beeinträchtigenden  Wirkung  des  Cocains  und  in  der  Lymph- 
armut  des  Gewebes. 

Die  Folge  sei  eine  rein  epitheliale,  sehr  wenig  widerstandsfähige  Vereini- 
gung, die  den  ersten  Verschluss  bildet. 

Am  Menschen  beobachtete  er  nach  starker  Cocainwirkung  sehr  starken  Horn- 
hautcollaps,  langes  Aufgehobensein  der  vordem  Kammer,  ja  wiederholtes  Umklappen 
des  Lappens,  Verheilung  durch  starke  Vascularisation  erst  nach  tagelangem  Klaffen 
der  Wunde ; während  dieser  Zeit  Ausbleiben  der  Schwellung  des  Lappenrandes,  der 
wie  frisch  geschnitten  aussieht.  Auch  Pflüger  ®)  hat  eine  Beobachtung  dieser 
Art  gemacht. 

Es  soll  also  weder  zu  lange,  noch  mit  zu  starken  Lösungen  cocainisirt  werden. 

Die  Trübungen  und  Erosionen,  die  man  nach  Cocain  beobachtete,  beruhen 
teils  auf  unvorsichtigem  Vorgehen  bei  der  Cocai'nisirung,  indem  Eintrocknung 
stattfindet,  teils  auf  Wirkung  von  zugesetztem  Sublimat.  3) 

B.  Rein  sclerale  Wunden. 

Die  asepti.sche  Verheilung  von  Lederhautwunden  erfolgt  in  verschiedener 
Weise,  je  nachdem  die  Wundränder  der  Lederhaut  aneinanderliegen  oder  eine 
Klaffung  der  Wunde  besteht. 

Im  ersten  Falle  erfolgt  die  Heilung  durch  erste  Vereinigung,  indem 
die  Lederhautränder,  nachdem  sie  durch  eine  dünne  Fibrinschichte  verklebt 
sind,  unmittelbar  durch  Bildung  eines  äusserst  geringfügigen  Narbengewebes 
das  sich  aiis  ihnen  entwickelt  (Infiltrations-Scleritis,  Alt),  geradeso  verwachsen’ 
wie  Hornhautwunden.  Das  episclerale  Gewebe  bildet  dabei  ebenso  wie  die  uvealen 
feile  eine  auf  der  Oberfläche  liegende  Granulationsschichte,  die  jedoch  nicht  in 

den  Wundcanal  eindringt.  Durch  diese  entsteht  die  Vereinigung  einerseits  der 
JliPiSClera.  andrer.soifs  rtor  TlTran 


1)  Mellinger,  Schädlicher  Einfluss  des 
erste  Vereinigung  von  Hornhautwunden.  Beiträge 
Mellinger.  Basel  189.S. 


Cocainum  muriaticum  auf  die 
zur  Augenheilkunde,  herausg.  v. 


2)  Pflüger,  Pathol.  u.  phy.siol.  Wirkungen  des  Coca'in 
f.  A.  188G,  S.  17.3. 


u.  s.  w. 


Kl.  Mbl. 


7 -t  u?  Untersuchungen  über  die  Entstehung  der  in  letzter 

Zeit  bekannt  pwordenon  Trübungen  der  Hornhaut  nach  Staarextractionen.  A.  f 0 
AAAVli,  4.  b.  159. 
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Ueber  die  Verheilnng  von  Wunden  der  Lederhaut,,  deren  Ränder  klaffen, 
sind  neuerdings  Untersucliungen  angestellt  worden,^)  die  den  schon  durch  die 
Arbeiten  von  TiUbinsky^)  festgestellten  Vorgang  iin  Wesentlichen  bestätigt  haben. 

Die  Bindehaut  schliesst  sich  über  einer  solchen  Wunde  ungemein  rasch.  Die 
Narbe  wird  hauptsächlich  vou  dem  episcleralen  (Lubinsky  sagt  irrtümlich 
vom  conjunctivalen)  und  chorioidealen  Gewebe  geliefert.  Sie  bildet  ein  inter- 
calirtes  Stück,  das  sich  also  zwischen  die  beiden  Lederhautwundränder  ein- 
schiebt. 

Der  Bau  der  von  der  Episclera  gelieferten  Anteile  und  der  von  der  Uvea 
gelieferten  unterscheidet  sich  etwas  voneinander. 

Die  Lederhaut  beteiligt  sich  nur  in  geringem  Grade  an  der  Bildung  der 
Narbe  durch  Fibrillen,  die  sich  aus  ihr  in  diese  erstrecken. 

Weder  die  Netzhaut  noch  der  Glaskörper  beteiligen  sich  activ  an  dem  Ver- 
heilungsvorgange.  Die  Netzhaut  verwächst  am  Rande  der  Wunde  mit  der  Aderhaut, 
ihre  Schnittwunde  wird  durch  das  von  jener  gelieferte  Narbengewehe  ausgefüllt, 
das  sich  noch  eine  Strecke  weit  auf  ihre  Innenfläche  und  in  den  Glaskörper  hinein 


ausbreitet. 

Dieses  Gewebe  ist  es,  das  durch  seine  spätere  Schrumpfung  zur  Ablösung  der 
Netzhaut  führen  kann. 

Das  eingeschobene  Narbengewebe  bringt  die  Gefahr  mit  sich,  dass  es  sich 
schon  während  seiner  Bildung  oder  nachträglich  in  Folge  seiner  geringem  Wider- 
standskraft bei  normalem  oder  gar  gesteigertem  Drucke  ausbaucht. 

Dadurch  wird  die  Zerrung  der  mit  der  Narbe  verwachsenen  Aderhaut,  der 

Netzhaut  und  des  Glaskörpers  noch  gesteigert. 

Liegen  zwischen  den  Wundrändern  der  Lederhaut  fremde  Gewebe  (Aderhaut, 
Glaskörper)  fest  eingekeilt  und  sind  die  Ränder  gar  verschoben  oder  in  einem 
Winkel  zueinander  gestellt  (bei  Berstungen),  so  führt  das  zu  noch  massigem 
Narben,  die  nicht  bloss  Zerrung  und  Abhebung  der  Aderhaut  und  Netzhaut, 
sondern  Einziehung  der  Narbe  und  Atrophie  des  Augapfels  im  Gefolge  haben. 

Wenn  wir  diese  Verhältnisse  der  Wundheilung  berücksichtigen,  so  lolgt 
daraus  für  die  operative  Praxis,  dass  wir  die  Scleral wunden  so  setzen  sollen  dass 
sie  möglichst  wenig  oder  gar  nicht  durch  Auseinanderweichen  ihrer  Ränder  klaffen, 
und  das  i.st  erfahrungsgemäss  bei  meridionalen  Schnitten  der  Fa  , un  ass, 
wenn  zufällig  entstandene  Lederhautwunden  klaffen,  wir  eine  unmittelbare  Ber- 
einigung der  Wundränder  anstreben  sollen.  Das  einzige  Mittel  dazu  ist  aber  die 

Naht  der  Wunde. 


1)  Alt,  Compendium  der  normalen  und  patholog.  Histologie  des  Auges. 

*‘“’’Trplja*s''h^i'n*'z,ir  Kenntniss  der  histolog.  Veränderungen  der  Netehaut 

„ach  eaperiLntellen  Verwundungen.  A.  f.  Ä.  XXVIII  “ 

ausdrücklich  an  dass  die  Wunden  durch  Auseinandergehen  ilirei  Randei  otl 
Tren  und  eil’  der  Raum  durch  herausgefallene  Teile  des  Glaskörpers  und  der 

”'"'7  aS:';'“ri:iSg"“vL.gänge  bei  der  H.ilnng  perr.rirender  Scleral- 
1 nf  thp  Vlll.  iiiteru.  Opbth.  Congr.  Edinburgh,  p.  ii. 

^Duffing,^  Untersuchung  eines  Auges  mit  doppelter  Perforation  durch  eine 

Stichsäge.  A.  f.  0.  XL  (1894),  2.  S.  1.3.0, 

^)  Lubinsky,  Ueber  die  den  Augapfel  ‘ 

Kaninchen  ausgeführten  Experimenten.  A.  1.  0.  XIH  (1867),  -.  S. 
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8.  Unregelmässige  Vernarbung. 


a)  Ectasie  der  Narbe.  Hei  Wunden  iin  Corneoscleralborde 
beobac'htet  man  zuweilen,  dass  sich  die  Narbe,  die  bereits  gesclilossen 
schien,  ausdelint.  Zwischen  den  deutlich  wieder  auseinander  weichenden 
Wundrändern  erscheint  eine  wegen  ihrer  Verdünnung  dunkel  durch- 
scheinende Narbeinnasse,  die  von  einzelnen  derbem  Strängen  durchzogen  ‘ 
ist.  Diese  Verdünnung  betrifft  die  ganze  oder  nur  einzelne  Abschnitte 
der  Narbe,  die  dunkeln  Partien  wölben  sich  auch  blasenartig  vor.  ln 
vielen  Eällen  kommt  es  von  selbst  wieder  zur  Zurückbildung  der 
Ectasie,  in  andern  vergrössert  sich  die  Vorwolbung,  bildet  eine  ganz 
deutliche,  mit  Elüssigkeit  gelullte  Blase,  deren  hintere  Wand  eine 
dunkle  Stelle  enthält.  Es  scheint  auch  vorzukommen,  dass  die  unter 
der  Bindehaut  gelegene  Blase  platzt,  und  dass  sich  dann  Kammer- 
wasser  unter  die  Bindehaut  des  Augapfels  entleert.  Bei  höhergradigen 
Fällen  besteht  oft  Drucksteigerung.  Man  benennt  diese  abnorme 
Narbenbildung  cystoide  Narbe.  Man  sieht  oft  die  Iris  oder  die  Linsen- 
kapsel zu  einer  solchen  Narbe  hinziehen. 

Bei  den  niedrigsten  Graden  dieser  Veränderung  erscheint' die 
Narbe  bloss  verbreitert  ohne  deutliche  Vorwölbung,  in  ihr  befinden 
sich  einzelne  dunklere  Stellen;  die  Bindehaut  darüber  ist  oft  etwas 
ödematös.  Die  Spannung  des  Auges  ist  dabei  herabgesetzt.  Es  sind 
das  die  von  v.  Wecker  sogenannten  Filtrationsnarben,  v.  Wecker 
wehrt  sich  zwar  dagegen,  dass  die  Filtrationsnarbe  mit  der  cystoiden 
Narbe  zusammen  geworfen  werde,  rechnet  sie  aber  selbst  zu  den 
Ectasien  der  Narbe. 


„Je  soutiens  encore  aujourd’hui  que  les  cicatrices  des  yeuv 
iridectomises,  dans  des  conditions  de  forte  pression  glau- 
comateuse,  deAuennent  toutes  plus  ou  moins  ectatiqiies  (sans  pour 
cela,  bien  entendu,  etre  cystoi’des).“ 

Sie  sind  eben  nichts  anderes  als  ein  niederer  Grad  von  cystoiden 
Narben. 


Das  Wesen  all  dieser  Narben  besteht  darin, 
ränder  durch  eine  aus  dem  episcleralen  Gewebe  her 
Narbenschichte  verbunden  sind,  die  sich  unter 
Kammerwassers  ausbaucht. 


dass  beide  Wund- 
vorgehende  breitere 
dem  Drucke  des 


Den  Anlass  hiezu  scheint  einerseits  die  Einwirkung  erhöhten 
Binnendi uckes  zu  gehen,  andrerseits  Ehddemmung  von  Iris  oder 
Birisenkapsel  in  die  innern  Wundlippen.  Unter  solcJien  Umständen 
lagern  sich  die  Wundränder  nicht  gut  aneijiander,  eine  Fibrinschichte 
bddet  den  vorläuligen  Wundverschluss,  das  episclerale  Bindegewebe 
liefert  rasch  eine  Hchichte  Narbengewebes,  dass  sie  ersetzeiid  den 
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Zwischeiiramu  anslullt,  aber  wegen  seiner  Nachgiebigkeit  leicht  aus- 
gebaucht wird. 

Dass  sich  bei  Einkleininung  von  Iris-  oder  idnsenkapsel  die  Wiind- 
riinder  neben  dem  eingekleininten  Dew'elje  nicht  aneinanderlegen  können, 
ist  begreil'lich.  Warum  es  aber  bei  Drucksteigerimg  der  Fall  sein  soll, 

. ist  nicht  sofort  einzusehen.  Denn  wenn  die  \Vimde  klaflt,  muss  ja 
das  Ivammerwasser  abliiessen  und  dann  ist  wieder  keine  Drucksteige- 
rung da.  Es  muss  also  ein  Umstand  bestehen,  dass  trotz  Aulk lailens 
der  Wunde  in  der  Augapfel  wand  das  Kammerwasser  nicht 
ablliesst.  Dann  besteht  der  erhöhte  Druck  fort  und  es  wird  eine 
Wunde,  besonders  eine  steile  dauernd  aulklaöen.  Dieser  Umstand  kann 
meines  Erachtens  nur  in  einem  Bindehautlappen  gesucht  weiden,  dei 
sich  ja  auch  bei  scleralen  Lanzenschnitten  leicht  bildet.  Der  liappen 
verklebt,  wie  schon  geschildert,  sehr  rasch  mit  der  peripheren  wunden 
Scleralfläche,  hemmt  den  Abfluss  des  Kammerwassers,  das  sich  unter 
ihm  sammelt  und  der  sich  damit  einstellende  Druck  macht  die  A\  unde 
klatfen.  Das  Eibringerinnsel,  das  stets  in  ihr  entsteht,  lindet  an  den 
Bindehautlappen  eine  Stütze.  Nun  entwickelt  sich  von  dem  episcleralen  Ge- 
webe aus  eine  Narbenschichte,  die  sich  als  breiter  Stieil,  oft  als  gew  ölbte 
Kuppe  zwischen  den  Wundrändern  unter  der  Bindehaut  ausspannt.  Ihre 
Narbencontraction  bringt  die  Wundränder  aneinander,  wobei  sie  sich 
selbst  abflacht,  wenn  nicht  ein  Hinderniss  da  ist.  Ein  solches  Hindemiss 
liegt  in  eingeklemmtem  Gewebe  oder  in  erhöhtem  Drucke  von  innen 
her  (bei  Glaucomen). 

Deshalb  sehen  wir,  dass  sich  die  Ectasien  bei  Einklemmungen 
oft  nicht  wieder  von  selbst  zurückbilden,  sondern  gross  werden,  während 
dies  bei  Glaucomen  öfters  geschieht.  Sie  schwanken  hiebei  m ihrer 
Grösse,  lassen  Kammerwasser  absickern  (Filtrationsnarbe)  uud  ziehen 
sich  endlich  nach  Aufhören  der  Drucksteigerung  doch  noch  zusammen, 
so  dass  sich  die  Narbe  späterhin  meist  fest  schliesst. 

Der  Bindehautlappen  spielt  auch  bei  den  Fällen  von  cystoider 
Narbe  mit  Einklemmung  von  Iris  oder  Kapsel  eine  Eolle.  üi  e ei 
fehlen,  käme  trotz  der  Einklemmung  häuflg  die  feste  \eremigung 
zustande.  Durch  seine  rasche  Verklebung  befördert  er  aber  die  Bildung 
des  oberflächlichen  Narbengewebes  aus  der  Episclera  (wie  w>r 
von  der  Wundheiluug  der  Sclera  her  wissen)  und  somit  die  Bik  ung 
einer  Ansammlung  von  Kamnierwasser  vor  de«  ''‘'t';'’' 

Besteht  mm  ein  Hindemiss  Ihr  das  Aneinanderlagem  der  W.,ii,lli.t.  e . 
wie  es  eben  jede  Hinklemniniig  ist,  das  gani  mibeliebliai  is,  .■ 
wird  die  Narbe  auch  durch  normalen  Druck  sehr 

Ko  erklärt  es  sich,  dass  bei  (llaucomen  geundin hrli  um  me 
Filtrationsnarbe,  bei  Einklemmungen  leichter  c,stmde  Narben  enIsUInn. 
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Demi  k‘i  (ilaucomeii  deliiit  zwar  der  steigende  Druck  die  Narbe,  aber 
mit  seiner  Znnalinie  (iltrirt  Kaminerwasser  ab,  damit  siid<t  eben  der 
Druck  und  die  Wmidränder  iiälimm  sieb  einander,  weil  ja  nur  die 
Drucksteigeruug'  die  Ursache  der  subconjuiictivalen  Wiindklaffung  war. 

Damit  zieht  sich  die  Narbe  zusammen,  die  Filtration  wird  er- 
sebwert,  jetzt  steigt  der  Druck  wieder.  Dadurcli  iiltrirt  aber  wieder 
mehr  ab  — kurz  es  besteht  ein  fortwährendes  Spiel  zwischen  Druck- 
zunabnie  und  Ausdebnung  der  Narbe  einerseits  und  Abtiltriren  des 
Kammerwassers,  Druckabnabme  und  Zusamniensinken.  der  Narbe 
andrerseits;  darum  wird  die  Ectasie  nicht  so  gross,  sondern  es  ent- 
steht nur  eine  verbreiterte,  verdünnt  aussebende  Narbe. 

h)  Iriseinbeilung.  Der  eingebeilte  Iristeil  ist  bei  Operationen, 
wo  die  Iris  nicht  ausgeschnitten  wird,  der  der  Wunde  entsprechende 
Abschnitt;  bei  solchen,  wo  die  Iris  ausgeschnitten  ward,  der  Iris- 
stumpf längs  der  Wunde  oder  die  Colobomschenkel.  Der  eingeheilte 
Iristeil  reicht  verschieden  weit  in  den  Wundcanal.  Tritt  er  bis  vor  die 
äussern  Wundlippen,  dann  reden  wir  von  einem  verheilten  Irisvorfall. 
Die  eingeheilte  Iris  bildet  entweder  eine  Tasche,  deren  Blätter  anein- 
ander liegen  oder  trichterförmig  voneinander  abstehen,  oder  es.  tritt 
ein  abgesetzter  Eand  der  Iris  in  die  Narbe  (Pupillarrand,  oder  ein 
durch  die  Verwundung  erzeugter  Eand,  Stumpfrand). 

Dementsprechend  ist  das  klinische  Bild  der  Iriseinheilung  ver- 
schieden. Immer  muss,  wenn  keine  Ausschneidung  der  Iris  stattfand 
oder  wenn  die  Einheilung  einen  oder  beide  Colobomschenkel  be- 
trifl't,  eine  Veränderung  in  der  Gestalt  der  Eupille  vorhanden  sein. 
Nur  bei  Einheihmgen  des  Stumpfes  fehlt  diese,  ja  es  kann  eine  solche 
durch  gar  keine  Zeichen  erkennbar  sein. 

Tritt  die  Iris  bis  zu  den  vordem  Wundlippeji  vor,  dann  sehen 
wir  an  der  betreffenden  Stelle  einen  dunkeln  Punkt,  oder,  wenn  die 
Iris  ausgebaueht  ist,  ein  dunkles  Knöpfchen,  ja  eine  dunkle  oder  gelb- 
graue blasejiformige  Vorwölbuug.  Dabei  liegen  die  Wundränder  selbst 
entweder  so  ziemlich  ln  normalem  Niveau  (besonders  im  Scleralbord) 
oder  sie  sind  in  die  Ausbauchung  einbezogen  (besonders  bei  rein 
cornealen  Narben). 

Es  war  schon  bei  den  cystoiden  Narbeji  davon  die  Eede,  in 
welchem  Zusammenhänge  sie  mit  Iriseinklemmuugen  stehen.  Bei  ihnen 
ist  die  Iris  jedoch  nicht  ein  Teil  der  Ectasie.  VV'ird  die  übernarbte  bis 
selbst  ausgebaucht,  dann  haben  wir  es  mit  sog.  (traumatischeji)  Staphy- 
lomen  zu  tun. 


Zu  solchen  Staphylomeu  kann  sich  wie  zu  den  cystoiden  Narben 


später  Di'ucl 


:steigerurig 


hinzu  gesellen.  Es  tritt  in  ihnen  ferner  durch 


Epitheldelecte  leicht  eine  Infection  ein,  die  zu  eitriger  Narbenkeratitis  mul 
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sehr  rasch  zu  eitriger  Iridochorioiditis  oder  (ilaskörperabscess  führt. 
Solche  Narben  enthalten  meist  lacunäre  liäume,  .Fistelgänge,  und  so 
erklärt  sich  ihre  Neigung  zu  diesem  Vorkommniss  (Wandernarben 
W agen man  ns). 

Die  Ursache  einer  Iris-,  ebenso  einer  Kapseleinheilung  liegt 
erstens  in  mangelhafter  Wundsäuberung.  Doch  ist  nicht  immer 
der  Uperateur  an  einer  solchen  Schuld,  weil  es  zuweilen  bei  aller  Sorg- 
falt nicht  gelingt,  die  eingeklemmten  Teile  frei  zu  machen;  bei  der 
Kapsel  spielt  auch  ihre  schwierige  Sichtbarkeit  mit. 

Zweitens  im  Wiederaufgehen  der  Wunde  im  Verlaufe  der 
Wundheilung. 

Ebenso  wie  Iriseinheilung  kann  auch  Einheilung  des  Glas- 
körpers bestehen,  wenn  er  bei  der  Operation  oder  nachträglich  vor- 
getreten war. 

Davon  war  schon  früher  die  Rede. 

9.  üeble  Zufälle  während  der  Wundheilung. 

I.  Verzögerung  des  Wundverschlusses. 

Die  Kammer  bleibt  tagelang  vollständig  aufgehoben.  Dabei  kann 
die  Wunde  klaffen  oder,  sie  kann  anscheinend  geschlossen  sein.  Der 
Augapfel  ist  abnorm  weich  oder  abnorm  hart. 

Die  Ursache  liegt  entweder  in  der  Einklemmung  eines  Gewebs- 
teiles  zwischen  den  Wundfiächen  (Irisstumpf,  Kapselzipfel,  Staarreste, 
Bindehautzipfel),  die  dadurch  das  Kammerwasser  immer  fort  absickern 
lassen,  oder  in  einer  abnormen  Spannung  des  Glaskörpers  bei  sog. 
malignen  Glaucomen. 

II.  Wiederaufgehen  der  bereits  verklebten  Wunde. 

Ein  solches  findet  statt  entweder  ganz  sanft  unter  dem  Einflüsse 
der  Plächenklaffung  an  langen,  steilen  Wunden,  wenn  die  Binnen- 
spannung infolge  der  Verklebung  zunimmt,  so  dass  das  Kammerwasser 
langsam  absickert,  oder  plötzlich,  durch  rasches  Ansteigen  der  Biuuen- 
spannung,  wodurch  die  verklebte  oder  schon  fester  geschlossene  Wunde 
teilweise  oder  ganz  aufgeht.  Eigentlich  kann  man  nur  in  dem  zweiten 
Palle  von  einer  Wundsprengung  reden. 

Eine  solche  Wundsprengung  kommt  umso  leichter  zustande,  je 
weniger  fest  der  Wundverschluss  ist.  Es  genügt  oft  ein  ganz  mässiges, 
aber  rasches  Ansteigen  des  Binnendruckes,  um  die  Verbindung  der 
Wundränder  zu  lösen.  In  andern  Pällen  muss  die  Diucksteigeiimg 
hohe  Grade  erreichen. 
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Wodurch  kommt  mm  jenes  rasche  Ansteigen  des  Binnendruckes, 
das  zu  einer  Sprengung  der  verlöteten  Wunde  führen  kann? 

Ursachen,  die  im  Innern  des  Auges  ihren  Sitz  haben,  sind 
rasche  Quellung  einer  verletzten  Linse  oder  zuriickgelassener  Linsen- 
trnmmer,  heftige  Blutung  im  Innern  des  Auges.  Ob  auch  Stauungen 
im  Venensystem  dazu  im  Stande  sind,  ist  fraglich,  obgleich  von  vielen 
Stauungen  im  Gebiete  der  obern  Hohlvene  als  Ursachen  beschuldigt 
werden. 

Im  allgemeinen  sind  es  doch  äussere  Druckkräfte,  die  zur  Er- 
klärung herbeigezogen  werden  müssen. 

Es  sind  dies  offenbar  Wirkungen  von  Muskeln,  die  zum  Aug- 
apfel gehören,  und  ganz  von  aussen  her  wirkende  Kräfte:  Stoss,  Schlag, 
Fall  aufs  Auge. 

Die  Muskelkräfte,  die  am  Sehorgan  selbst  in  Betracht  kommen, 
sind  der  Druck  des  Lides  und  der  Druck  der  das  Auge  bewegenden 
Muskel. 

Von  einer  gleichzeitigen  Zusammenziehung  aller  den  Augapfel 
bewegenden  Muskel,  wie  dies  von  v.  St  eil  wag  anzunehmen  scheint, 
kann  wohl  kaum  die  Eede  sein.  Wann  sollte  wohl  eine  solche  Inner- 
vation erlernt  worden  sein? 

Sind  beide  Lider  vollständig  vom  Augapfel  abgezogen,  dann 
sehen  wir  ein  Aufklaffen  einer  frisch  gesetzten  grössern  Wunde,  z.  B. 
am  Hornhautrand,  bei  kräftigen  Bewegungen  des  Augapfels : also  wenn 
sich  ein  Muskel  zusammenzieht  und  sein  Antagonist  gespannt  wird. 

Es  entsteht  dadurch  eine  schnürende  Wirkung  im  ganzen  Um- 
spannungsbogen der  beiden  Muskel,  dadurch  steigt  der  Glaskörperdruck 
und  es  entsteht  Klaffung  in  der  Fläche  bei  steilen,  Hebung  des 
Lappens  bei  flachen  Schnitten.  Dazu  kommt,  dass  die  Einschnürung 
selbst  eine  Wirkung  auf  die  Wunde  haben  muss.  Denken  wir  uns 
eine  Wunde  am  obern  Hornhautrand,  so  wird  bei  Einschnürung  des 
Augapfels  im  wagrechten  Meridian  ein  lotrechter  Zug  auf  die  Wunde 
entstehen  müssen,  der  bei  linearen  Wunden  die  Flächenklaffung  ver- 
mehrt, bei  Lappenwunden  eine  Aufstellung  der  Lappen  hervorruft. 
Eine  solche  Einschnürung  entsteht  bei  Zug  des  Innern  oder  äussern 
geraden  Augenmuskels,  also  beim  Blicke  nach  rechts  und  links. 

Ebenso  muss  aber  natürlich  eine  Einschnürung  in  lotrechter 
Richtung  wirken,  also  bei  Hebung  oder  Senkung  des  Blickes.  Hier 
liegt  ja  die  Wunde  quer  zur  Richtung  des  Zuges  im  Umspannungs- 
bogen. 

Bei  den  gewöhnlichen,  mässigen  Excursionen  des  Augapfels  sind 
diese  Druck-  und  Zugwirkungen  sehr  geringfügig.  Anders  bei  starken. 
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liesonders  niekweise  erlblgentlen  Aussdiläguu.  Davon  kann  man  sicli 
leicht  wiihreiKl  der  0[)eration  iiljerzengen,  wo  dieses  Moment  Ihr  nn- 
erwnnschtes  AntklalTeJi  der  Wunde  iieheji  dem  Liddrncke  eine  grössere 
Rolle  spielt,  weil  hier  aus  Angst,  Verwirrung  oder  Schmerz  kriiriige 
Innervationen  ausgelöst  werden. 


Sind  die  Lider  geschlossen,  daun  werden  rasche  und  krältige 
Hewegungen  der  Augejimuskel  überhaupt  nicht  gemacht.  Schhesst 
man  die  Augen  und  versucht  etwas  excursivere  Rewegungen  mit  den 
Augen  zu  inaclieji,  so  luhlt  man  eine  Hemmung,  die  bei  otlenen  Lidern 
nicht  vorhanden  ist,  wenn  ebenso  grosse  Hewegungen  gemacht  werden 
sollen. 


Sind  übrigens,  auch  bei  offener  Lidspalte,  die  Augen  vom  Sehen 
ausgeschlossen,  so  erfolgen  auch  fast  gar  keine  Hewegungen  des 
xYugapfels. 

Die  wichtigste  Rolle  für  Steigerungen  des  Hiniiendruckes  spielt 
aber  der  Liddruck.  Er  ist  es  ja,  der  auch  bei  Ruhezustand  des 
Schliessmuskels  als  elastische  Spannung  der  Lider  auf  die  Oberliäche 
des  Augapfels  wirkt.  Hat  man  an  einem  Auge  das  Kammerwasser 
durch  eine  durchsetzende  Wunde  der  Hornhaut  abgelassen,  dann 
liefert  der  Liddruck  den  grössten  Teil  der  vorhandenen  Augapfel- 
spannung. Man  überzeugt  sich  davon  am  besten  bei  h allen  \on  Hoin- 
hautcollaps.  Er  besteht  meist  nur  bei  abgezogenen  Lidern.  Liegen  die 
Lider  dem  Augapfel  auf  (nach  Entternung  des  Elevateurs),  dann  ver- 
schwindet er  meist,  auch  bei  otlener  Lidspalte. 


Liegt  eine  große  Lappenwunde  im  Gebiete  der  Lidspalte,  so 
kann  sie  schon  durch  diesen  Druck  allein  bei  offener  Lidspalte  etwas 
aufklaffen. 

Hedecken  die  Lider  den  Augapfel  bei  geschlossener  Lidspalte 
ganz,  und  steigt  der  von  ihnen  ausgeübte  Druck  gleichmässig  in 
ihrer  ganzen  Flächenausdehnung,  dann  nimmt  der  Glaskörper- 
druck entsprechend  zu.  Eine  steile  AVunde  würde  unter ^ solchen 
Umständen  infolge*  Zunahme  des  Glaskörperdruckes  aulklaften,  eine 
Lappenwunde  aber  nicht,  weil  ja  Liddrnck  und  Hinnendruck  einandei 
das  Gleichgewicht  halten  und  somit  eine  Hebung  des  Lappens  nicht 
zustande  kommen  kann. 

Einen  solchen  gleichmäßigen  Druck  könnte,  wonigsteiis  theoretisGi, 
ein  Druckverband  ausüben  und  eine  allmälig  steigende  Coiitraction 


des  Orbicularis  in  allen  seinen  Portionen.  , , 

Treten  jedoch,  wie  das  gewöhnlich  geschieht,  rasche,  zuckern  e 
Zusammenzieliurigen  in  der  lädrand-  und  Tarsalportion  des  Aliiskels 
auf,  dann  schnürt  diese  den  Augapfel  unter  dem  wagrechten  Meridian 
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plötzlich  und  kräftig  ein,  weil  sich  die  Bündel  gegen  die  Lidspalte 
zusamiuenschoppen  und  eine  am  oberen  Hornhantrande  liegende 
Lappeiiwiinde  kann  leicht  aufklallen,  weil  der  Hebung  des  Lappens 
bei  der  plötzlichen  [Steigerung  des  Itinnendruckes  nicht  ein  gleich 
starker  Druck  von  aussen  entgegen  wirkt.  Es  braucht  also  der  Binnen- 
druck nur  so  weit  zu  steigen,  dass  die  elastische  Spannung  des  Lides 
überwunden  wird  — dann  klaflt  die  Wunde  aut. 

Das  verhindert  auch  ein  Druckverband  nicht,  weil  er  nie  so 
stark  sein  kann,  um  ein  Kneifen  mit  der  Tarsalportion  des  Orbicularis 
zu  verhindern  — ja  er  lost  ein  solches  sogar  durch  die  Belästigung 
selbst  aus,  die  er  dem  Kranken  verursacht. 

Bei  offener  Lidspalte  entsteht  ein  ungieichmässiger  Druck  auf 
den  Augapfel  durch  die  Lider,  wenn  der  Schluss  der  Lidspalte  ge- 
hindert ist,  z.  B.  durch  die  Lidhälter,  und  die  peripheren  Lidteile 
dem  Augapfel  anliegen.  Wird  nun  gepresst,  dann  drücken  die 
Orbicularisbündel  den  Augapfel  in  der  Peripherie  zusammen,  indem 
sie  sich  zwischen  Elevateur  und  Aiigenhöhlenrand  zusammenziehen 
und  das  Lid  dort  anpressen ; der  Hlaskörper  sucht  nach  der  Lidspalte 
hin  auszuweichen.  Eine  dort  befindliche  Lappenwunde  klafft  leicht  auf. 

Dasselbe  sieht  man,  wenn  bei  einer  Operation,  beim  Verband- 
wechsel, bloss  das  obere  Lid  abgehoben  wird,  während  das  untei'e 
anliegt,  durch  den  Zug  in  den  Commissuren  mit  gehoben  wird  oder 
sich  gar  zusammenzieht.  Eine  nach  oben  liegende  Lappenwunde  klafft 
hiebei  stark  auf. 


Alle  diese  Wirkungen  sind  um  so  stärker,  je  mehr  das  Auge  aus 
der  Lidspalte  hervorragt,  weil  ihm  dann  die  Lider  mit  grossem 
Flächen  bis  in  die  Aequatorgegend  hin  anliegen. 

Bei  kräftigen  Contractionen  der  centralen  Partien  des  Kreis- 
muskels wird  bei  geschlossener  Lidspalte  das  Zustandekommen  der 
Klaffung  von  Lappen  wunden  wieder  durch  schlaffe  Beschaftenheit 
der  Lider,  wie  sie  bei  alten  Leuten  vorkommt,  begünstigt,  weil  der 
Hebung  des  Lappens  nur  eine  sehr  geringe  elastische  Lidspannung 
ejitgegenwirkt. 

Solche  plötzliche  Contractionen  des  Orbicularis  in  seinen  Lidrand- 
bündeln tritt  ein  beim  Niesen,  Husten,  Erbrechen,  Stuhlpressen,  dann 
refiectorisch  bei  Schmerz,  Brennen,  Stechen  im  Auge,  endlich  unter 
einem  stark  drückenden  Verbände. 


Dass  ungieichmässiger  Druck  eines  Verbandes,  dann  Schlag,  Stoss 
aufs  Auge  durch  äussere  Oewalten  (Stoss  mit  der  Hand,  den  Fingern 
u.  dgl.)  eine  solche  Wii-kimg  aid‘  die  Wunde  haben  müsse,  braucht 
na(di  dem  erörterten  nicht  noch  besondei's  aiiseinandergesetzt  zu  werden. 
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Die  Folgen,  die  ein  solches  gewaltsames  Wiederaulgehen  der 
Wunde  haben  kann,  sind  Blutungen,  Vorfall  innerei’  Teile  und  In- 
fection  des  Augapfels. 

1.  Blutungen.  Ist  l)ei  peripheren  Wunden  bereits  Bildung  von 
Getassehen  erfolgt,  was  besonders  rasch  iinepiscleralen  Gewebe  geschieht, 
dann  tritt  bei  einem  Aulsprengen  der  Wunde  Bhitimg  aus  den  zerrissenen 
Gelasschen  ein,  man  sieht  Blutunterlaufung  der  Bindehaut  längs  der 
Wunde  und  Blut  in  der  Kammer,  das  in  sie  hineinläuft. 

Ich  habe  zuweilen  während  der  Visite  bei  unruhigen  Kranken,  die  pressten 
und  mit  den  Lidern  kneiften,  nach  peripherer  Lappenextraction  aus  der  geschlossenen 
Wunde,  was  aus  dem  Vorhandensein  der  Kammer  zu  erweisen  war,  Blutung  in 
die  Kammer  unter  meinen  Augen  eintreten  sehen.  Wie  ein  dünner  roter  Faden 
rann  das  Blut  an  einer  Stelle  der  Kammer  hinab  und  sammelte  sich  unter  den 
Augen  des  Beobachters  zu  einem  Hyphaema.  Offenbar  handelt  es  sich  um  um- 
schriebenes Auseinanderweichen  der  jungen  Narbe  in  den  innerii  Schichten,  das 
nicht  bis  zur  vollständigen  Sprengung  gedieh.  Dabei  Avar  keine  Suffusion  der  äusseren 
Wundlippen  vorhanden. 

Ein  Hyphaema,  das  man  also  bei  der  Visite  vortindet,  ohne  dass  die  Kammer 
aufgehoben  ist,  beweist  also  nicht  unbedingt,  dass  wirkliche  Kammersprengung  da 
Avar,  sondern  wohl  nur  dann,  wenn  auch  Suffusion  der  Augapfelbindehaut  daneben 
da  ist.  Meist  wird  es  allerdings  auf  eine  vollständige  Sprengung  vor  einiger  Zeit 
zurückzuführen  sein,  nach  der  sich  die  Kammer  wieder  hergestellt  hat. 

Ausser  dieser  Blutung  aus  zerrissenen  Narbenge fässen  kann  aber 
auch  infolge  der  plötzlichen  Herabsetzung  des  Binnendruckes  nach  der 
Wundsprengung,  Blutung  aus  den  Biniiengefässen  des  Auges,  also  der 
Iris,  des  Oiliarkörpers,  der  Aderhaut  oder  der  Netzhaut  erfolgen. 
Sie  kann  so  stürmisch  sein,  dass  sie  den  Glasköjper,  die  Netzhaut  und 
auch  die  Aderhaut  aus  dem  Augapfel  durch  die  Wunde  heraustreibt. 

„Es  scheint“,  sagt  Stell  wag  „dass  der  mit  ihnen  (den 
Wundsprengungen)  verbundene  plötzliche  Anprall  des  Blutes  die  durch 
die  vorausgängige  üeberfüllung  geschwächten  Binnengefässe 
schwerer  trifft,  als  dies  bei  der  ersten  operativen  Eröffnung  des  Aug- 
apfelinnern  der  Fall  ist. 

2.  Eintritt  innerer  Teile  in  die  Wunde.  Am  häufigsten 
beobachtet  man  Eintritt  von  Iris  in  die  wiederaufgegaugene  AVunde. 

Bei  sehr  gewaltsamer  Sprengung  kommt  es  auch  zum  Vorfälle 
von  Glaskörper. 

Die  Iris  wird  entweder  bloss  in  den  Wundcanal  eingeklemmt 
oder  sie  tritt  aus  der  äussern  Wimdöffhung  hervor  — Irisvorfall. 

Fuchs  schildert,  die  Entstehung  des  Irisvorfalles  in  folgender  Weise: 
Sobald  die  Wunde  aufgeht,  strömt  das  Kammerwasser  von  allen  Seiten  nach  der 


1)  V.  Stell  wag,  Neue  Abhandlungen,  S.  14t). 

2)  Puchs,  Lehrbuch,  3.  Auf'l.  1893,  S.  759. 
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Lücke  hin,  weil  liier  der  Augendruck  auf  Null  herabgesnnken  ist.  Das  Wasser  der 
vordem  Kammer  kann  ohne  Hindernisse  der  Oeffnung  zufliessen;  das  Wasser  der 
hintern  Kammer  muss  aber  erst  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  treten, 
um  zur  Oeffnung  zu  gelangen , wenn  die  Oeffnung  beispielsweise  peripher  liegt. 
Für  das  Wasser,  das  hinter  jener  Irispartie  liegt,  die  der  Oeffnung  gegenüherliegt, 
bedeutet  aber  der  Weg  durch  die  Pupille  einen  Umweg,  der  um  so  grösser  ist,  je 
weiter  die  Oeffnung  nach  der  Peripherie  hin  liegt.  Das  Kammerwasser  wird  daher 
auf  dem  kürzesten  Wege  gerade  nach  vorne,  die  Iris  vor  sich  herschiebend,  auf  die 
Oeffnung  zuzustürzen  trachten.  Physikalisch  gesprochen  steht  die  hintere  Fläche 
der  Iris  unter  dem  Drucke  des  noch  nicht  entleerten  Kammerwassers ; an  der 
vordem  Seite  der  Iris  dagegen  ist  der  Druck  Null  geworden  und  die  Iris  wird 
daher  zur  Oeffnung  und  in  diese  hineingedrängt. 

Dem  Irisvorfalle  kann  vorgebeugt  werden,  indem  man  am  Orte  der  Wunde 
die  hintere  Kammer  in  directe  Coinraunication  mit  der  Wunde  setzt,  so  dass  das 
wiederangesammelte  Wasser  im  Momente  der  Wundsprengung  unmittelbar  zur 
Wunde  strömen  kann,  ohne  die  Iris  nach  vorne  zu  drängen.  Dazu  genügt  eine 
kleine  Oeffnung  (schmales  Colobom)  und  es  ist  nicht  nötig,  die  Iris  in  der  ganzen 
Breite  der  Wunde  auszuschneiden. 

Wenn  sich  der  Irisvorfall  auf  die  von  Puchs  dargelegte  Weise  bildet,  dann 
muss  der  Vorfall  den  weitern  Abfluss  des  Kammerwassers  stopfen  und  sich  unmittel- 
bar danach  eine  seichte,  aber  doch  nicht  ganz  aufgehobene  Kammer  finden.  Wir 
sehen  das  zuweilen  bei  Iridectomien,  wo  die  Iris  unmittelbar  hinter  der  Lanze 
herausstürzt. 

Allein  diese  Erklärung  reicht  nicht  für  alle  Umstände  aus,  unter  denen  wir 
Iris  Vorfall  auftreten  sehen. 

a)  Bei  offener  Wunde  und  vollständig  aufgehobener  und  entleerter  Kammer 
sehen  wir  oft  unter  unsern  Augen  einen  Irisvorfall  mit  grösster  Leichtigkeit  ent- 
stehen. 

Man  hat  den  Staar  ohne  Iridectomie  entbunden , die  Iris  liegt  tadellos.  Man 
öffnet  die  Lidspalte,  indem  man  das  obere  Lid  abziebt,  der  Subtarsalmuskel  des 
untern  Lides  macht  eine  kräftige,  zuckende  Bewegung  und  die  Iris  liegt  vor  der 
Wunde.  Oder  man  will  unter  gleichen  Umständen  einen  Linsenrest  aus  der  Kammer 
streifen.  Sowie  man  auf  den  untern  Hornhautrand  drückt,  schiebt  sich  der  obere 
Iristeil  gegen  die  Wunde,  und  wie  man  weiter  drückt  und  etwas  schiebt,  springt 
die  Iris  aus  der  Wunde  hervor. 

Es  sind  das  Umstände , durch  die  gleichzeitig  eine  Druekzunahme  im  Glas- 
körper und  ein  Aufklaffen  der  Wunde  erzeugt  wird. 

Durch  alle  solchen  Umstände,  besonders  wenn  sie  ruck-  oder  stossweise  er- 
folgen und  wenn  nicht  starker  Collaps  besteht,  kann  bei  völlig  fehlender  Kammer 
Irisvorfall  oder  Einklemmung  erzeugt  werden. 

Schneidet  man  in  solch  einem  P'alle  die  vorgefallene  Iris  sofort  weg,  so  überzeugt 
man  sich,  dass  der  beutelförmige  Vorfall  ganz  leer  ist.  Die  Kraft,  die  unter  solchen 
Umständen  die  Iris  heraustreibt,  ist  der  Glaskörperdruck,  dessen  Resultirende  senk- 
lecht  auf  der  Wunde  steht.’)  Diese  lässt  sich  bei  Lappenwunden  in  zwei  Com- 
ponenten  zerlegen,  von  denen  die  eine  in  der  Richtung  des  Wundcanales  wirkt, 
die  andere  senkrecht  darauf.  Die  zweite  hebt,  wenn  der  Druck  genügend  gestiegen 
ist  und  von  aussen  kein  Gegendruck  herrscht,  den  Lappen  in  die  Höhe,  die  erste 


’)  V.  Stellwag,  a.  a.  0. 
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treibt  die  Iris  in  die  Wunde.  Dieselbe  Kraft  treibt  ja  die  Linse  und  Linsenschollen 
aus  der  Wunde,  ebenso  auch  die  Iris.  Je  mehr  die  Drucksteigening  im  Glaskörper 
ruckweise  erfolgt,  desto  weiter  schiesst  die  Iris  hervor. 

Bei  linearen  Wunden  tritt  durch  die  Spannungsziinahme  Mächenklaffung  ein 
und  die  Resultirende  des  Glaskörperdruckes,  die  in  der  Richtung  des  Wundeanals 
wirkt,  treibt  diese  in  die  Oeffuung  hinein. 

Die  Iris  ist  zwischen  hinterer  Hornhautfläehe  und  vorderer  Glaskörper-  oder 
Linsenfiäche  eingeklemmt  und  wird  deshalb  bei  Aufgehen  einer  Oeffuung  in  diese 
liineingequetscht,  wie,  um  einen  trivialen  Vergleich  zu  gebrauchen,  ein  Kirschkern 
davonschnellt,  den  man  zwischen  zwei  Fingerballen  quetscht. 

h)  Trotz  eines  angelegten  Coloboms  sehen  wir  nach  Wundsprengungen  die 
Colobomschenkel  zuweilen  in  die  Wundwinkel  getrieben,  gerade  so  wie  wir  sie  bei 
der  Operation  unter  dem  Ausstreifen  der  Reste  in  die  Wunde  treiben  können.  Und 
es  geschieht  das  nicht  bloss  bei  schmalem  Colobom,  sondern  auch  wenn  die  Iris 
so  breit  als  die  Wunde  ausgeschnitten  ist.  Unter  diesen  Umständen  kann  nicht 
der  Druck  des  Kammerwassers  in  der  hintern  Kammer  gegenüber  der  Ausfluss- 
öffnung die  Iris  vor  sich  hertreiben;  denn  der  Druck  in  der  hintern  Kammer  sinkt 
hier  ebenso  rasch  wie  in  der  vordem,  da  das  Kammerwasser  aus  beiden  Kammern 
gleichzeitig  abrinnt.  Es  ist  also  auch  hier  der  gesteigerte  Glaskörperdruck,  der,  wenn 
er  nach  Entleerung  der  Kammer  noch  fortwirkt,  die  Iris  in  die  Wunde  treibt. 

c)  Auch  in  jenen  Fällen,  wo  eine  Wunde  mit  ihrer  Innern  Oeffnung  nahe 
am  Pupillarrande  und  ihm  ungefähr  parallel  liegt,  und  wo  nur  Einklemmungen 
des  Randes  zwischen  den  Wundflächen  entstehen,  ist  wohl  nur  der  Glaskörperdruck 
als  Ursache  des  Eingetriebenwerdens  der  Iris  aufzufassen,  das  erst  eintritt,  nach- 
dem sich  das  Kammerwasser  entleert  hat.  Man  sieht  das  oft  genug  bei  Lanzen- 
extractionen während  der  Operation  entstehen.  Auch  wenn  man  das  Kamraerwasser 
schnell  ablaufen  lässt,  fällt  die  Iris  gewöhnlich  nicht  in  die  Wunde.  Wird  dann 
durch  Druck  auf  die  periphere  Wundlippe  die  Wunde  klaffen  gemacht  und  der  Druck 
gesteigert,  um  die  Linsenmassen  herauszufördern,  da  sieht  man  erst  die  Iris  mit 
ihrem  Rande  umklappen  und  in  den  Wundeanal  eintreten. 

Wie  immer  sich  übrigens  der  Mechanismus  des  Irisvorfalles  abspielt,  jedes- 
falls  hat  die  die  Iris  in  die  Wunde  treibende  Kraft  die  elastische  und  contractile 
Spannung  der  Iris  zu  überwinden.  Es  ist  somit  klar,  dass  alles,  was  diese  Spannung 
vermindert  (Schwäche,  Lähmung  des  Sphinkters),  das  Zustandekommen  von  Vor- 
fällen begünstigt,  während  alles,  was  diese  Spannung  erhöht  (kräftige  Action, 
Krampf  des  Sphinkters),  ihr  entgegenwirkt. 

3.  Infection  des  Augapfels.  Dadnrcli,  dass  die  Wunde  aiif- 
geht  und  ihre  Eänder  wieder  völlig  frisch  werden,  kann  es,  wenn  in- 
fectiöse  Stoffe  ini  Bindehantsaeke  (ans  ihm  selbst,  von  den  Lidrändern 
oder  vom  Tränensäcke  stammend)  vorhanden  sind,  zur  Infection  der 
Wnndränder  nnd  dadurch  zur  Wnndeiteriing  mit  ihren  Folgen 
kommen;  doch  ist  dieses  Ereigniss  verhältnissmässig  selten. 

Ferner  kann  auch  nii mittelbar  eine  Infection  des  Angaptelinnern 
erfolgen,  das  zu  leichterer  oder  schwerer  Iridokyklitis  führt.  Tn  dem 
Augenblicke,  wo  der  Liddrnck  aiifhört,  der  Glaskörperdruck  ras(‘h  sinkt, 
entsteht  eine  Saugwirkung  dui’ch  die  Wunde  hindurch  auf  den  lidialt  des 
Bindehautsackes  in  die  Kammer  hinein.  Beiinden  sich  nun  Schleim- 
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Höck(‘hen  mit  Infectionstrilgern  iin  Biiulliaiitsaeke , so  ist  erklärlich, 
(lass  man  nach  A\himlsitrongiingen  öfter  das  Auftreten  von  Iridokyklitis 
beobachtet. 

Die  Seltenheit  von  Wun(iinfection  nach  Wundsprengung  im  Vergleiche  zur 
Iridokyklitis  darnach  und  der  Umstand,  dass  diese  meist  adhäsiver  und  nicht 
eitriger  Natur  ist,  erklären  sich  wohl  folgendermaassen.  Ist  schwer  virulentes  Secret 
in  grösserer  Menge  im  Bindehautsacke,  dann  kommt  es  gewöhnlich  kurz  nach  der 
Operation  zur  eitrigen  Wundinfection  auch  ohne  Sprengung.  Bei  wenig  virulenten 
Keimen,  die  an  einzelnen  Schleimflöckehen  haften,  kommt  es  aber  nicht  so  leicht 
zur  Infection  ■ der  Wundränder,  auch  wenn  sie  noch  nicht  durch  einen  Epithel- 
überzug vor  der  Einwirkung  infectiöser  Stoffe  geschützt  sind,  also  auch  nicht  nach 
Sprengung  der  Wunde.  Wohl  aber  entwickeln  sich  diese  Keime,  wenn  ein  solches 
Flöckchen  in  die  Kammer  gelangt,  natüilich  ebenso,  wenn  dies  während  der  Ope- 
ration geschieht,  als  wenn  etwa  eine  Wundsprengung  dazu  Anlass  gibt.  Es  entstehen 
dann  gewöhnlich  keine  stürmischen  und  hochgradigen,  sondern  mehr  leichte  Entzün- 
dungen. 

Tritt  Wundsprengung  ein,  wenn  schwer  virulentes  Secret  im  Bindehautsaeke 
ist,  das  nach  der  Operation  hei  raschem  Wundverschlusse  und  Ueberdeckung  der 
Wundränder  mit  Epithel  gefällig  keine  Wirkung  ausübte,  und  wird  es  in  die 
Kammer  aspirirt  dann  muss  es  Iridokyklitis  suppurativa  erzeugen ; gewöhnlich  wird 
aber  daneben  auch  Wundeiterung  entstehen,  da  so  schwer  virulente  Stoffe  eben  auch 
an  den  wieder  angefrischten  Wundrändern  leicht  Infection  erregen. 

III.  AVnndeiteriing. 

Scbwellung  des  obern  Lides,  wenigstens  am  Bande,  eitriges 
Secret  zwischen  den  Wimpern  verrät  diesen  Zustand  schon  von 
anssen.  Oeffnet  man  die  Lider,  so  schwimmen  meist  eitrige  Flocken 
im  Bindebantsacke,  die  Bindehaut  des  Angapfels  ist  düster  gerötet 
nnd  wallartig  geschwellt.  Anf  den  AVnndrändern  zeigt  sieh  ein  gelb- 
licher Belag,  anfangs  in  Gestalt  eines  ganz  schmalen  Sannies;  später 
ist  die  Infiltration  besonders  des  cornealen  Bandes  sehr  dentlich,  die 
Wnndlippe  geschwellt.  In  der  vordem  Kammer  sieht  man  anfangs 
Trübung  des  Kammerwassers,  später  ein  gelatinöses  Gerinnsel,  nnter- 
mischt  mit  eitrigen  Flocken  oder  gleich  eitrige  Flocken,  die  sich  vom 
AVnndrande  in  die  Kammer  erstrecken,  bald  auch  Hypopyon.  Binnen 
kurzem,  in  zwei  bis  drei,  selten  in  mehr  Tagen,  entwickelt  sich  das 
Bild  der  Banophthalmie,  in  der  Hornhaut  gewöhnlich  das  Bild  eines 
grossen  Bingabscesses.  Anf  die  Einzelheiten  des  A'^erlanfes  ist  hier 
nicht  einzngehen.  Der  Ansgang  ist  Phthisis  bnlbi. 

Die  Infection  zeigt  sich  entweder  schon  am  zweiten  bis  dritten 
läge  nach  der  Operation  und  dann  ist  meist  nnmittelbare  Infection 
bei  der  Operation  anznnehmen,  oder  später.  Je  später  sie  anftritt,  desto 
wahrscheinlicher  wird  die.  Annahme  einer  secnndären  AVnndinfection. 
Die  Ldection  erfolgt  von  Seiten  der  mit  der  AViinde  in  Berührung 
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gebracliteii  Instrumente  oder  Tiiijfer  bei  der  Operation  oder  vom  llinde- 
liantsacke  ans. 

Bei  beginnender  Wundeiternng  versneliL  man  sofort  eine  sehr 
energische  Caiiterisation  der  Wunde  und  lässt  warme  üeberschläge 
machen.  Zuweilen  gelingt  es,  den  Fortschritt  der  Eiterung  zu  hemmen. 
Meist  sind  aber  die  Angen  trotzdem  verloren. 

IV.  Iridocyklitis. 

Sie  ist  meist  leichter  Natur,  so  dass  sie  mit  Hinterlassung 
einzelner  hintern  Synechien  abheilt.  Führt  sie  zu  einer  Occlusio 
pupillae,  dann  wird  eine  Nachoperation  nötig.  In  schweren  Fällen  bilden 
sich  dicke  retroiridisehe  Schwarten,  so  dass  dann  meist  Atroph  ia 
bnlbi  den  Ausgang  darstellt.  Dann  besteht  auch  noch  die  Gefahr  sym- 
pathischer Ophthalmie.  Die  Iridocyklitis  tritt  bald  nach  der  Operation 
oder  erst  späterhin,  oft  erst  nach  acht  bis  zehn  Tagen  und  später  auf. 

Ihre  Ursache  ist,  wo  eine  ganz  gesunde  Uvea  vorhanden  war, 
zweifellos  Infection,  die  entweder  während  der  Operation  oder  erst 
nachträglich  bei  Gelegenheit  von  Wundsprengungen  eintritt,  wie  schon 
erörtert  ward.  Wo  schon  Iridocyklitis  u.  dgl.  bestanden  hatte,  kann 
es  sich  auch  um  Wiederanfachung  des  Processes  durch  die  Verletzung 
handeln.  Oder  endlich  die  Infection  ist  endogener  Natur.  Ein  spätes 
Auftreten  der  Entzündung  beweist  übrigens  nicht,  dass  die  Infection 
nicht  schon  bei  der  Operation  stattgefunden  habe. 

Die  klinischen  Erscheinungen,  unter  denen  die  Iridocyklitis  eintritt, 
sind  Druckgefühl  und  Schmerz  im  Auge,  Tränenfluss,  Lidrandrötung, 
allenfalls  -Schwellung,  Schwellung  der  Augapfelbindehaut,  Ciliarinjection, 
Mattigkeit  der  Hornhaut,  leichte  Kammerwassertrübung  bis  zum  Auf- 
treten von  gelatinösem  Exsudat,  das  die  Kammer  füllt,  oder  eitrig- 
fibrinösen Flocken,  ja  Hypopyon;  die  Iris  ist  verfärbt  und  geschwellt. 

Man  träufelt  Atropin  ein  und  lässt  fleissig  feuchtwarme  Um- 
schläge auflegen.  Damit  hat  man  in  den  leichtern  und  mittelschweren 
Fällen  meist  Erfolg.  In  schweren  Fällen  ist  häufig  der  Ausgang  in 
Atrophia  bulbi  nicht  aufzuhalten. 

10.  Nachbehandlung. 

Die  Nachbehandlung  nach  Operationen  am  Augapfel  muss  für 
die  erforderliche  körperliche  Ruhe  des  Kranken  sorgen,  alles,  was  zu 
Übeln  Zufällen  Anlass  geben  könnte,  abzuhalten  und  zu  vermeiden 
trachten. 

I.  Bettruhe.  Um  alle  körperliche  Anstrengung  zu  vermeiden, 
lässt  man  den  Kranken  im  Bette  liegen.  Er  hat  ruhige  Rüekenlag'e 
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einzunelimen,  darf  sicli  nicht  henimdrehen,  nicht  aiifsetzen  oder  gar 
ini  Bette  mit  den  Füssen  anstemmeii  und  emporschieben.  Um  Erschütte- 
rungen und  Versuche  des  Kranken  mitzuhelfen  zu  vermeiden,  unter- 
lässt man  es  in  der  ersten  Zeit,  ihn  während  des  Tages  mit  dem  Ober- 
körper hoch  zu  lagern. 

Er  soll  nicht  sprechen,  ausser  um  etwas  zu  verlangen.  Besuche 
und  Aufregungen,  Lärm  und  Unruhe  sind  von  ihm  ferne  zu  halten. 
Im  übrigen  verweise  ich  auf  das  schon  Seite  97  und  98  erörterte. 

Natürlich  gilt  eine  so  strenge  Einhaltung  der  Euhe  nur  für 
Operationen  mit  grossem  Schnitte,  zumal  wenn  die  Gefahr  eines  Iris- 
vorfalles gross  ist,  und  bei  stark  gespannten  Augen. 

Je  kleiner  die  Wunde  und  je  weniger  die  Gefahr  eines  Vortretens 
innerer  Teile  vorhanden  ist,  desto  mehr  kann  von  den  strengen  Vor- 
schriften abgewichen  werden.  Es  wird  bei  den  einzelnen  Operationen 
das  in  dieser  Hinsicht  nötige  angegeben  werden.  Allerdings  geht  man 
heutiges  Tages  vielfach,  was  die  Freiheit  in  der  Nachbehandlung  be- 
trifft, zu  weit.  Ich  kann  das  Vertrauen  mancher  Operateure  nicht  teilen, 
die  Leute,  an  denen  die  Staaroperation  mit  grossem  Lappenschnitt  und  Er- 
haltung der  runden  Pupille  vprgenommen  ward,  mit  einem  mit  Pflaster 
verklebten  Auge  umherlaufen,  ja  ihren  Geschäften  nachgehen  lassen. 
Dass  viele  Augen  so  auch  heilen,  ist  zweifellos,  aber  ebenso  zweifellos 
ist.  dass  eine  Anzahl  übler  Zufälle  nur  durch  diese  grosse  Freiheit 
in  der  Nachbehandlung  verschuldet  wird,  die  bei  ruhigem  Ver- 
halten vermieden  worden  wären.  Die  Verantwortung  dafür  trifft  aber 
dann  lediglich  den  Operateur. 

II.  Verband.  Ich  verweise  auf  das,  was  im  allgemeinen  Teile 
darüber  Seite  93  u.  ff.  gesagt  ward.  Nach  Staaroperationen,  Iridec- 
tomien  u.  dgl.  verwende  ich  jedoch  nur  unter  ganz  bestimmten  An- 
zeigen einen  auf  den  Lidern  liegenden  oder  gar  drückenden  Verband  und 
begnüge  mich  unter  normalen  Verhältnissen  damit,  nur  das  Schutzgitter 
von  Fuchs  anzulegen.  Dazu  benütze  ich  ein  doppeltes  Gitter,  das 
also  beide  Augen  bedeckt,  und  lasse  es  an  der  vordem  Seite  mit 
schwarzem,  dickem  Flanell  überziehen,  so  dass  die  Augen  des  Kranken 
im  Dunkeln  sind. 

Der  Grund  hiefür  ist  folgender: 

Ueberall,  wo  die  Gefahr  einer  Wundsprengung  besteht,  ist  der 
Druck  verband  zu  vermeiden. 

Er  hat  zwar,  bei  geschlossenem  Augapfel  zweifellos  die  Wirkung, 
nach  längerm  Liegen  den  Binnendruck  herabzusetzen.  Das  wäre  ja 
auch  bei  der  Wundheilung  recht  erwünscht.  Allein  er  veranlasst  an- 
fänglich überhaupt  eine  Druckerhöhung  und  weiterhin  vorübergehende 

Czennak,  Dio  augenärztlichen  Operationen.  uq 
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DniC'ksteigernngen  dnrcli  Kneifen  mit  den  Lidern,  das  durch  die  An- 
sammlung der  Tränen  und  das  hiedurch  entstehende  drückende  oder 
steeliende  Gefühl  ausgelöst  wird. 

Schon  V.  Arlt  gibt  an,’)  dass  Unruhe  und  Schmerzen  in  manchen 
Fällen  nach  Abnahme  des  Verbandes  durch  das  Abfliessen  der  Tränen 
verschwindet. 

Und  auch  v.  Gräfe,^)  der  so  sehr  für  den  UruckA^erband  ein- 
trat, war  genötigt,  in  Fällen,  wo  stärkeres  Tränen  bestand,  alle  zwei 
bis  drei  Stunden  den  Verband  zu  lüften  und  die  Lider  mit  kühlen 
Compressen  zu  erfrischen.  Das  sind  aber  etwas  gefährliche  Hand- 
habungen, wenn  bei  allfälliger  Wundsprengimg  Irisvorfall  droht. 

Ist  ein  Druekverband  stärker  angezogen,  dann  wird  er  nie  auf 
die  Dauer  vertragen  und  gibt  durch  das  Gefühl  von  schmerzhaftem 
Druck  Anlass  zum  Kneifen  mit  den  Lidern. 

Aber  auch  ein  blosser  Schlussverband  hemmt  den  Abfluss  der 
Tränen  und  führt  so  zur  Stauung  dieser  im  Bindehautsacke.  Eine  ver- 
mehrte Absonderung  besteht  ja  in  den  ersten  Stunden  unter  dem 
Einflüsse  des  Wundreizes  immer. 

Schon  seinerzeit,  als  ich  noch  Assistent  an  der  Wiener  Klinik 
war,  machte  Fuchs  die  Erfahrung,  dass  bei  Eollbindenverbänden  die 
Zahl  der  Wundsprengungen  nach  Staaroperationen  sehr  gross  sei. 
Fuchs  wandte  daher  später  nur  mehr  einen  SchlussA^eiband  an. 
Dieser  bestand  in  einem  auf  die  geschlossenen  Lider  aufgelegten  Watte- 
bausch, der  mit  einem  Arltischen  Pflasterstreifen  festgehalten  ward. 
Darüber  kam  das  von  Fuchs  erfundene  Schutzgitter. 

Daraufhin  nahm  die  Zahl  der  Wundsprengungen  ganz  be- 
deutend ab. 

Ich  wandte  diesen  A' erband  ebenfalls  längere  Zeit  an  meiner  Klinik 
an.  Doch  war  es  klar,  dass  dieser  Verband  nicht  nur  kein  Druck- 
verband, sondern  eigentlich  auch  kein  Schlussverband  war.  Da  der  Lem- 
wandstreifen  nicht  elastisch  ist,  so  wird  das  ganze  binnen  kurzem 
meist  so  locker,  dass  der  Kranke  die  Augen  unter  dem  Wattebausch 
öffnen  kann.  Sehr  oft  fand  ich  des  Morgens  den  Wattebausch  so  ver- 
schoben, obwohl  der  Streifen  seine  richtige  Lage  hatte,  dass  er  ganz 
am  äussern  Winkel  lag.  Trotzdem  war  gewöhnlich  keine  Wundspren- 
ffung  entstanden.  Man  beobachtete  solche  fast  nur  nach  Zufidlen,  wo 
sie  auch  unter  Druckverband  und  unter  unverschobenem  Schlussver- 
band häufig  ist,  nach  Niesen,  Husten,  Erbrechen  u.  s.  w. 

1)  V.  Arlt,  Operationslehre,  S.  281. 

2)  V.  Gräfe,  Ueber  den  Druckverband.  A.  f;  0.,  IX,  2.  S.  111. 
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Ich  musste  midi  cdso  fragen,  wozu  ist  denn  dann  der  ganze,  auf 
den  Lidern  liegende  Verband?  Man  musste  sogar  daran  denken,  dass 
ein  solcher  verschobener  Bausch,  wenn  die  Lidspalte  geöffnet  wird, 
gelegentlich  auch  schaden  kann. 

Man  lasse  ihn  also  besser  ganz  weg  und  jene  weitere  Auf- 
gabe, die  der  Schlussverband  hat,  das  Licht  und  von  aussen  mit  dem 
Staub  11.  s.  w.  in  die  Lidspalte  gelangende  Infeetionskeime  abzuhalten, 
weise  man  dem  Schutzgitter  zu.  Das  erreicht  man,  wenn  man  es  an  den 
Eändern  dick  auspolstert,  für  jedes  Gesicht  genau  zurecht  biegt,  damit 
es  gut  anschliesst,  und  indem  man  es  an  seiner  ganzen  Aiissenfläche 
mit  einem  dichten,  schwarzen  Stoffe  übernäht. 

Ich  wende  nun  diesen  Verband,  wenn  man  ihn  so  nennen  will, 
seit  mehr  als  zwei  Jahren  an.  Nie  hat  sich  ein  üebelstand  heraus- 
gestellt, der  dem  Mangel  des  auf  den  Lidern  liegenden  Verbandes 
zuzuschreiben  gewesen  wäre.  Die  Wnndheilnngen  nach  den  Staar- 
operationen  erfolgten  mindestens  ebenso  gut,  ja  mit  noch  weniger  Stö- 
rungen, wie  unter  dem  frühem  Verbände. 

Wundsprengungen  ohne  eine  jener  gewaltsam  wirkenden  Ur- 
sachen: Husten,  Niesen,  sehr  unvernünftiges  Betragen  des  Kranken 
(z.  B.  Wegschieben  des  Gitters  und  Eeiben  des  Auges  mit  dem 
Finger  u.  dgl.)  sehe  ich  jetzt  sehr  selten,  während  sie  unter  dem 
Eollbindenverbande  verhältnissmässig  häufig  waren,  auch  wenn  er 
nicht  sehr  fest  angezogen  war. 

Da  die  Heilungen  nach  der  Staaroperation  so  gut  verliefen,  so 
wai  kein  Grund  vorhanden,  nach  Iridectomien,  nach  Lanzenextractionen, 
Discissionen,  Functionen  anders  zu  verfahren.  Es  zeigte  sieh  auch, 
dass  die  Sache  unter  normalen  V erhältnissen  ganz  gut  gieng. 

Für  den  Kranken  hat  aber  diese  Art  des  Verbandes  grosse  Annehm- 
lichkeiten, die  man  gar  nicht  weitläufig  auseinander  zu  setzen  braucht. 
Auch  die  Handhabungen  beim  Verbandwechsel,  wo  nicht  ein  an- 
getiockneter  Bausch  von  den  Lidern  abgelöst  werden  muss,  sondern 
nui  das  Secret  von  ihnen  abzuwischen  ist,  sind  sehr  vereinfacht  und 
ungefährlich. 

Man  kann  dagegen  vielleicht  einwenden, 

1.  dass  ein  solcher  Mangel  von  Verband  den  Grundsätzen  einer 
anti-  und  aseptischen  Wundbehandlung  widerspreche; 

2.  dass  die  Bewegungen  der  Uder  den  Wundverschluss  mecha- 
nisch stören  müssten. 

^ M as  nun  den  ersten  Punct  anlangt,  so  ist  das  gerade  Gegen- 
teil richtig.  Von  einem  aseptischen  oder  antiseptischen  Wundverbande 
im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  kann  ja  bei  Angapfelwunden  über- 
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hanpt  keine  Bede  sein.  Den  wirklichen  VerlDand,  d.  h.  die  nächste  Be- 
deckung der  Wunde,  bilden  ja  die  Lider  mit  ihrer  Schleimhautfläche, 
die  wohl  aseptisch  sein  kann,  aber  die  wir,  wenn  sie  es  nicht  ist, 
durch  kein  Mittel  sicher  steril  machen  könneji. 

Das,  was  aussen  auf  den  Lidern  an  Verbandstoffen  liegt,  kann 
höchstens  von  aussen,  durch  die  Lnft  hereinfliegende  Keime  abhalten, 
Dazu  dient  aber  ein  gTit  ansgepolstertes  Schutzgitter,  dessen  Vorder- 
fläche übernäht  ist,  ebenso. 

Die  Anstauung  von  Bindehautsecret  in  der  Bindehauttasche  durch 
Schluss-  oder  Druckverband  ist  aber  inhohemGradealsderAseptik 
z u w i d e r 1 a u f e n d zu  betrachten.  Unter  den  im  Bindehautsacke  gegebenen 
Verhältnissen  ist  ein  Fortbestehen  des  Lidschlages  das  einzige 
Mittel,  den  Forderungen  möglichster  Aseptik  zu  genügen.  Der  Lidschlag 
ist  nämlich  für  die  natürliche  antiseptische  Irrigation  des  Auges  durch  den 
Tränenstrom  wichtig.  Von  Bernheim^)  ist  eine  bakterientötende 
Eigenschaft  der  Tränen  nachgewiesen  und  von  Marth en^)  und  Bach^) 
bestätigt  worden.  Andererseits  haben  Marthen  und  Bach  gezeigt, 
dass  der  Keimgehalt  der  Lidränder  und  des  Bindehautsackes  unter 
dem  Verbände  ganz  bedeutend  (um  das  Tausendfache!)  steigt. 
Nur  der  bei  erhaltenem  Lid  schlage  fortdauernde  Tränenstrora  ist 
im  Stande,  den  Keimgehalt  des  Bindehautsackes  teils  mechanisch 
als  natürliche  Irrigation,^)  teils  durch  die  bakterienfeindliche  Wirkung 
der  sich  stets  erneuernden  Flüssigkeit  zu  vermindern. 

Marthen  sagt  am  Schlüsse  seiner  Arbeit:  „Der  Verband 
wirkt  schädlich,  indem  er  die  Keime  im  Oonjuct ivalsacke 
und  am  Lidrand  begünstigt,  ist  aber  notwendig,  um  das 
Auge  ruhig  zu  stellen,  vor  Insulten  und  ectogener  Infectionzu  schützen“. 

Dass  der  Verband  im  eigentlichen  Sinne  dazu  nicht  notwendig  ist, 
haben  mich  meine  Versuche,  den  Verband  wegzulassen,  schon 
vor  dem  Erscheinen  der  Arbeit  Marthens  gelehrt  und  bestätigen 
meine  damit  gemachten  Erfahrungen  seit  Mitte  des  Jahres  1893. 
ln  dem  Dunkel  unter  dem  Schutzgitter  ist  das  Auge  völlig  ruhig, 
vor  Insulten  und  ectogener  Infection  ist  es  ebenfalls  geschützt. 
Dabei  besteht  aber  der  so  wichtige  Tränenstrom  durch  den  er- 


1)  Bernheim,  Ueber  Antisepsis  des  Bindehautsackes.  Deutschmanns  Bei- 
träge z.  Augenhlkde.  VIII  Heft,  1893.  o -i.  •• 

2)  Marthen,  Antisepsis  bei  Augenoperationen.  Deutschmanns  Beitrage 

zur  Augenheilkunde.  XII.  Heft,  1893.  a <•  n vt  UH 

3)  Bach,  Ueber  den  Keimgehalt  des  Bindehautsackes.  A.  t.  U.  An. 

(1S94)  3. ^ ^ Genderen  Stört,  Ueber  die  mechanische  Bedeutung 

der  natürlichen  Irrigation  des  Auges.  Arch.  f.  Hygiene,  1891. 
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lialteiien  Lidschlag  fort,  und  zwar  von  der  Operation  an  so  lange, 
als  die  Infeetionsgefalir  am  größten  ist,  weil  die  Wundränder  noch 
nicht  von  Epithel  überzogen  sind.  Wir  wissen,  dass  das  Epithel  schon 
in  der  15.  Stunde  den  Grund  der  vordem  AVundrinne  erreicht  hat. 
Damit  besteht  dann,  auch  wenn  der  Epithelzapfen  noch  nicht  fertig 
ist,  ein  Schutz  der  Wunde  gegen  Infection.  Hört  also  dann  der  Lid- 
schlag auch  auf,  wie  das  im  Schlafe  der  Pall  ist,  so  schadet  die  nun 
folgende  Keimvermehrung  weniger.  Man  soll  deshalb  des  Morgens  um 
7 oder  8 Uhr  operiren  (was  auch  aus  andern  Gründen  vorteilhaft  ist). 
Die  15.  Stunde  nach  der  Operation  ist  dann  je  nachdem  9 oder 
10  Uhr  Abends.  Schläft  dann  der  Kranke  und  verkleben  die  Lider  im 
Schlafe,  so  ist  die  kritischeste  Zeit  für  die  Infection  überwunden. 

Am  nächsten  Tage  werden  die  Lider  gereinigt  und  der  Tags 
über  bestehende  Lidschlag  vermindert  wieder  den  Keimgehalt,  was 
wegen  allfälliger  Wundspreng-ungen  wichtig  ist. 

Was  den  zweiten  Punct  anlangt,  so  kann  eine  Störung  der 
Wunde  durch  die  sich  bewegenden  Lider  unter  normalen  Verhält- 
nissen nur  bei  wagrechten  AVunden  in  dem  untern  Abschnitte  der 
Hornhaut  stattfinden,  über  die  der  Eand  des  untern  Lides  beim  Auf- 
und  Zugehen  hin-  und  hergleitet,  so  dass  er  im  Stande  ist,  wenn 
die  centrale  AVundlippe  etwas  vorstünde,  sie  emporzuheben. 

Lotrecht  stehende  AVunden  oder  solche,  die  in  dem  obern  Drittel 
der  Hornhaut  wagrecht  verlaufen,  werden  gar  nicht  durch  den  Lid- 
schlag irgendwie  gestört.  Denn  die  Bindehautfläche  gleitet  auch  bei 
Bewegungen  des  Lides  glatt  über  sie  hinweg,  ohne  dass  der  Lidrand 
die  Wundlippen  heben  könnte.  Das  ist  bei  lotrechten  AA^unden  selbst- 
verständlich, aber  auch  bei  wagrechten  im  obern  Drittel  der  Pall, 
weil  ja  der  Lidrand  gar  nicht  über  die  Wunde  gehoben  wird. 
Man  kann  das  nach  der  Operation  oft  beobachten.  Von  einem  Auf- 
heben oder  ümklappen  der  Hornhautlappen,  auch  bei  Staaroperirten 
ist,  wenn  er  oben  liegt,  gar  keine  Eede.  Nur  bei  Leuten,  die  die  Lid- 
spalte sehr  weit  aufreissen,  kann  so  etwas  Vorkommen.  Dann  ist  auch 
ein  Schlussverband  nötig. 

Tatsächlich  werden  die  Lider  nach  der  Operation  nur  wenig 
bew'egt.  Es  geschieht  bloss,  wenn  sich  Tränen  aiisammehi  und  besteht 
in  leichtem  Blinzeln.  Die  Augen  selbst  werden,  da  nichts  gesehen 
werden  kann,  nicht  bewegt. 

Einen  Verschluss  der  Lidspalte  ohne  jeden  Druck,  also  einen 
Schlussverband  bringe  ich  unter  folgenden  Umständen  an: 

1.  Bei  Leuten,  die  die  Lidspalte  sehr  weit  aufreissen,  so  dass  der 
obeie  Lidrand  über  die  oben  liegende  Wunde  tritt. 
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2.  Bei  Lage  der  Wunde  am  untern  Bande  der  Hornliaut  oder 
iin  nntern  Lederhautbord. 

3.  Nach  Glaskörpervorfall.  Verband  unmittelbar  nach  der  Operation, 
weil  hier  Neigung  des  Lappens  zum  Umknicken  besteht.  Ein  Bruck 
aufs  Auge  wäre  wohl  gerade  hier  nicht  angezeigt. 

Ich  verwende  zum  Schluss  der  Lidspalte  einen  2 Oentimeter 
langen,  1 Oentimeter  breiten  Streifen  von  gut  klebendem,  farblosem 
englischem  Pflaster,  den  ich  lotrecht  in  der  Mitte  der  Lidspalte  auf 
beide  Lider  klebe,  so  dass  seine  Mitte  der  Lidspalte  entspricht.  Das 
genügt  vollständig,  um  Bewegungen  der  Lider  unmöglich  zu  machen. 
Es  lässt  sich  beim  Verbandwechsel  sehr  leicht  nach  Befeuchtung 
abziehen. 

Einen  Verband  mit  Eollbinde  lege  ich  unter  mässigem  oder 
stärkerm  Drucke  an: 

Bei  offenen  Lochwunden  des  Augapfels,  z.  B.  nach  Exeision 
eines  Partialstaphyloms  oder  eines  Irisvorfalles,  damit  das  Narben- 
gewebe einen  Gegendruck  findet; 

nach  Iridectomie,  die  zur  Abflachung  einer  Ectasie  gemacht  ward; 

bei  vernähten  Augapfelwunden; 

wenn  bei  der  Operation  starke  Blutung  aus  den  Binnengefässen 
in  die  Kammer  erfolgte,  um  diese  zu  beschränken  (der  Verband  kann 
in  diesen  Fällen  schon  nach  einigen  Stmiden  entfernt  werden); 

bei  Augen,  wo  nach  das  Innere  eröffnenden  Operationen  die 
Gefahr  eines  intraoculären  Hämorrhagie  erfahrungsgemäss  sehr  gross 
ist  (Glaucome); 

nach  Operationen,  wo  das  Augapfelinnere  nicht  eröffnet  ward, 
aber  grössere,  epithelberaubte  Flächen  vorhanden  sind; 

im  weitern  Verlaufe  der  Nachbehandlung,  wenn  die  jungen 
Narben  Zeichen  beginnender  Ectasie  erkennen  lassen; 

endlich  wenn  Glaskörpervorfall  eingetreten  war,  nach  einigen 
Tagen,  wenn  sich  die  Kammer  wieder  hergestellt  hat  und  der  Glas- 
körpervorfall mit  der  Wunde  verklebt  ist,  zur  Abflachung  und  laschein 
Eetraction  des  Vorfalles. 


Operationen  an  der  Hornhaut. 


Hornhautstich  und  Hornhautschnitt.  (Paracentesis 
corneae,  Punctio  corneae  und  Keratotomia.) 

Der  Hornhautsticli  wird  mit  der  Lanze  oder  der  Paraeentesen- 
nadel  von  Desmarres,  der  Hornhautschnitt  mit  der  Lanze  oder 
mit  dem  geraden  Staarmesser  von  v.  Gräfe  verrichtet.  Man  benützte 
früher  auch  das  dreieckige  Messer  von  Beer  dazu,  ebenso  Nadeln 
oder  Skalpelle. 

Der  Stich  oder  Schnitt  erfolgt  entweder  durch  Hornhautgewebe 
oder  dieses  ersetzendes  Narbengewebe,  das  häufig  aus  der  Iris  hervor- 
gegangen ist.  Somit  wird  entweder  die  vordere  Kammer  oder  die 
hintere  Kammer  eröffnet.  Der  Unterschied  zwischen  Hornhautstich 
und  Hornhautschnitt  ist  lediglich  ein  gradueller  und  durch  den  Zweck 
des  Eingriffes  bestimmt. 

Schon  seit  Galen^  wird  die  Eröffnung  der  Kammer  zur  Entleerung  von 
blutigen  oder  entzündlichen  Ergüssen  geübt. 

Natürlich  rechnet  man  zu  diesen  Operationen  nicht  jene  Hornhautschnitte 
und  Hornhautstiche,  deren  Zweck  ein  Eingriff  an  einem  Binnenorgane  des  Aug- 
apfels ist.  ln  diesen  Fällen  ist  ja  der  Hornhautschnitt  nur  Teilact  einer  grossem 
Operation. 

Aiisfttlirimg  des  Horuhaiitstiches  imd  des  Hornhaiitsclmittes 

mit  der  Lanze. 

Eingehen  mit  der  Lanze  in  einem  Parallelkreise  in  der 
vordem  Corneoscleralgrenze  oder  1 Millimeter  polwärts 
davon;  nach  dem  Ausziehen  der  Lanze  Niederdrücken 
der  peripheren  Wundlefze  zur  Entleerung  flüssigen  und 
breiigen  Inhaltes  oder  Eingehen  mit  Zugwerkzeugeii  bei 
häutigen  oder  festen  Gebilden. 


b Galen  US,  De  methodo  medendi  LXIV  Cap.  28. 


Der  Kranke  liegt,  das  Auge  ist  cocaniisirt,  in  gewisseji  J^'üllen 
atropinisirt  oder  eserinisirt.  Es  wird  der  Sperrlidliälter  eingelegt  oder 
die  Lider  vom  Gehilfen  mit  den  Eingern  aiiseinandergehalten. 

Die  Ausführung  der  Operation  in  ihren  Einzelheiten  riclitet  sich 
nach  ihrem  Zwecke. 

Die  Grösse  des  Einstiches  wechselt,  je  nachdem  bloss  das 
Kammerwasser  abzulassen  ist,  oder  consistentere  Massen  (Eiter  mit 
geronnenem  Febrin  gemischt,  Blutgerinnsel,  geblähte  Staarmassen)  oder 
gar  ein  harter  Körper  entfernt  werden  soll.  Im  ersten  Falle  genügt 
ein  sehr  kleiner  Einstich,  dessen  innere  Wundöffnung  nur  1 Millimeter 
lang  zu  sein  braucht,  andersfalls  muss  die  innere  Wundöffnung  2, 
3 Millimeter  und  darüber  lang  sein. 

Der  Ort  des  Einstiches  ist  entweder  gleichgiltig  für  den  Zweck 
der  Operation;  dann  wählt  man  einen  Punkt  im  lotrechten  Meridian 
der  Hornhaut  oben,  wenn  der  Schnitt  etwas  länger  sein  muss,  jedoch 
im  wagrechten  Meridian  aussen,  wenn  der  Schnitt  sehr  kurz  sein 
kann ; oder  es  wird  durch  den  Zweck  der  Operation  eine  andere  Lage 
des  Einstiches  bestimmt.  Bei  Besprechung  der  Anzeigen  werden 
diese  Fälle  noch  besonders  hervorgehoben  werden. 

Jedesfalls  muss  die  Lanze  so  geführt  werden,  dass  die  äussere 
Wundöffnung  senkrecht  auf  dem  Meridian  des  Einstiehspunktes  steht. 
Im  allgemeinen  sticht  man  1 Millimeter  vom  Leder hautrande  entfernt 
tiach  in  der  durchsichtigen  Hornhaut  ein  und  schiebt  die  Lanze  in  einer 
Parallelkreisebene  vor.  Hat  der  Schnitt  die  gewünschte  Länge,  was  man 
am  Bande  des  blanken  Klingenteiles  in  der  Kammer,  wie  schon  in  der 
Einleitung  zu  diesem  Hauptstücke  erwähnt,  leicht  erkennt,  dann  zieht  man 
die  Lanze  ohne  jede  Drehung  um  ihre  Achse  rasch  zurück.  Dabei  ist, 
wenn  die  Lanzenspitze  vor  die  Pupille  zu  liegen  kam,  der  Griff  der  Lanze 
so  lange  etwas  zu  senken,  bis  die  Spitze  vor  der  Iris'hegt.  Gewöhnlich 
dringt  aber  bei  der  Punction  die  Spitze  gar  nicht  so  weit  vor,  wenn 
die  Pupille  nicht  erweitert  ist,  und  es  kann  dann  die  Lanze  ohne 
Senkung  des  Griffes  herausgezogen  werden. 

Es  entleert  sich  hiebei  wegen  der  Kürze  der  Wunde  und  der  Länge 
des  Wundcanals  bei  vorsichtiger  Handhabung  gar  nichts  vom  Kammer- 
wasser. 

Nach  der  Verrichtung  des  Schnittes  wird  jedesfalls  der  Lidhälter 
entfernt. 

Zur  Entleerung  des  Kammerwassers  legt  man  nun  die  Spitze 
einer  Spatel  oder  des  Löffels  von  Daviel  flach  an  die  periphere  Wund- 
lefze, wobei  die  Achse  des  Instrumentes  in  der  Ebene  des  Einstichs- 
Meridians  liegt,  und  drückt  dann  mit  ihr  sanft  auf  jene.  Dei  Abfluss 
des  Kammerwassers  soll  langsam  und  absatzweise  erfolgen,  weshalb 


man  den  ])rnck  auf  den  Wmidrand  einigemale  unterbricht.  Es  ist  gut, 
wenn  man  nicht  alles  Kammerwasser  entleeren  muss,  weil  die  Gefahr 
einer  Einklemmung  der  Iris  beseitigt  wird,  die  allerdings  bei  sehr 
kurzer  und  flacher  AVunde  äusserst  gering  ist. 

Zur  Entleerung  consistenterer  Massen  muss  so  vorgegangen  werden, 
wie  dies  bei  der  Extraction  mit  dem  Lanzenmesser  angegeben  ist. 

Wui’de  nur  flüssiger  Inhalt  entleert,  dann  streift  man  zum  Schlüsse 
mit  dem  Bücken  des  Löffels  oder  der  Fläche  der  Spatel  über  die 
äussere  Wundöffnung  hin  und  der  Eingriff  ist  beendet.  Wurden  Ge- 
rinnsel oder  Linsentrümmer  entleert,  dann  gleitet  man  vorher  noch 
mit  der  Spitze  der  Spatel  quer  durch  die  äussere  Wundöffnung,  um 
eingeklemmte  Teilchen  herauszustreifen. 

Ist  trotz  aller  Vorsicht  die  Iris  in  die  Wunde  eingetreten,  dann 
muss  der  eingeklemmte  Teil  bis  zum  Pupillarrande  ausgeschnitten 
werden,  was  nach  den  Eegeln,  die  bei  der  Iridectomie  (Sphincterectomie) 
angegeben  sind,  zu  geschehen  hat. 

Hierauf  werden  die  Lider  geschlossen  und  das  Schutzgitter  oder 
der  Verband  angelegt.  Der  Kranke  bleibt  den  Tag,  wo  operirt  ward, 
im  Bette  liegen,  kann  aber  schon  am  nächsten  Tage  ausser  Bett  ge- 
bracht werden.  Am  dritten  Tage  nach  der  Operation  kann  er  bereits 
im  Zimmer  umhergehen. 

Sperino, der  in  einem  29  Bogen  starken  Werk  über  die 
Function  der  Vorderkammer  seine  Erfahrungen  über  diese  Operation 
niedergelegt  hat  und  sie  bei  Glaucom,  Chorioiditis,  Hemeralopie, 
Retinitis,  Netzhautablösung,  Glaskörpertrübungen,  Iritis,  Hypopyon, 
Geschwüren  der  Hornhaut,  Keratitis  punctata,  interlamellaris , Wund- 
infection,  Pannus,  Staphylomen  und  Cataracten  anwendet,  bediente 
sieh  eines  zweischneidigen,  etwas  nach  der  Fläche  gebogenen  Messers, 
das  3 Millimeter  breit  war.  Er  stach  im  vordem  Oorneoscleralsaum 
oder  noch  im  Lederhautborde  ein  und  öffnete  die  Wunde  ein-  bis 
mehreremale  im  Tage  mit  einem  geknöpften  Stilet. 

Dehenne®}  punctirt  mit  einem  Messer  von  v.  Gräfe,  indem 
er  es  im  Lederhautborde  in  radiärer  Richtung  einsticht.  Der  Schnitt 
kann  dann  durch  Vor-  und  Zurückziehen  des  Messers  noch  erweitert 
weiden.  Am  besten  möchte  sich  dazu  wohl  ein  auch  am  Rücken 
geschliffenes  Messer  von  v.  Gräfe  eignen. 

Bei  der  Spaltung  der  Hornhaut  mit  dem  Schmalmesser  (oder  mit 
Beeis  Messer)  werden  längere  Schnitte  gemacht,  die  entweder  in  streng 
lineaiei  Richtung  geführt  werden  oder  einen  Lappen  abtrennen.  Es 

) Sperino,  Etudes  cliniques  sur  l’evacuation  repdtee  de  rhumeur  aqueuse 
dans  les  maladies  de  l’oeil.  Turin  1862. 

Vgl.  später  bei  der  Sclerotornie. 
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soll  gesondert  nur  die  Spaltung  der  Hornhaut  nach  Säinisch  he- 
sprochen  werden , während  die  andern  Fälle  hei  Erörterung  der  An- 
zeigen kurz  werden  angeführt  werden. 


Ausführung  der  Spaltung  der  lloriiliaut  hei  TJlciis  scrpens  nach 

SämischH) 

Das  Messer  wird  mit  dem  Bücken  nach  hinten  durch 
die  Kammer  geführt,  und  zwar  so,  dass  Ein-  und  Ausstich 
im  durchsichtigen  Gewebe  liegen  und  der  Schnitt  das 
Geschwür  in  zwei  Hälften  spaltet. 

Nur  bei  ungebärdigen  Kranken  ist  Narkose  nötig. 

Die  Lider  werden  vom  Gehilfen  mit  den  Fingern  oder  den  Lid- 
hältern  von  Desmarres  gehalten.  Der  Operateur  fasst  den  Augapfel 
dicht  am  untern  Hornhautrande  an  der  Bindehaut  mit  der  Pixations- 
pincette.  Er  führt  mit  dem  Messer  von  Gräfe  einen  streng  linearen 
Schnitt,  indem  er  das  Messer  ausserhalb  des  Geschwüres  in  der  äussern 
Hornhauthälfte,  mit  der  Schneide  sich  zugewendet,  einsticht,  sodann 
das  Messer  langsam  durch  die  Kammer  führt  und  den  Ausstich  wieder 
jenseits  vom  nasenwärts  liegenden  Geschwürsrande  aussticht.  Der  Schnitt 
wird  mit  langsamen  Zügen,  ohne  Drehung  des  Messers  um  seine  Achse 
vollendet,  um  ein  rasches  Hervorstürzen  des  Kamraerinhaltes  zu  ver-  • 
meiden. 

Der  Schnitt  soll  den  gelbinfiltrirten  Teil  des  Geschwüres  halbiren 
und  nicht  sparsam  bemessen  sein.  Meist  kann  er  wagrecht  oder  nur 
wenig  gegen  diese  Dichtung  gedreht  geführt  werden. 

Schon  Bergmeister  legt  in  seiner  Mitteilung  aus  v.  Arlts  Klinik  vom 
Jahre  1876  grosses  Gewicht  auf  eine  ausgiebige  Spaltung  und  Eröffnung  der  Ab- 
scesshöhle.2) 

Bei  tiefliegenden  Augen  hat  man  Schwierigkeit,  den  Schnitt  mit  dem  Messer 
V.  Gräfes  in  lotrechter  oder  einer  ihr  nahen  Eichtung  zu  führen,  auch  wenn 


‘)  Sämisch,  lieber  Ulc.  corn.  serpens.  1869.  Uebrigens  soll  Heuer- 
mann schon  1765  die  Spaltung  der  Hornhaut  bei  Geschwüren  gemacht  haben. 
Vgl.  Gordon  Norrie,  Georg  Heuermann,  seine  deutsche  Beschreibung  der  btaar- 
ausziehung  (1756)  und  der  Operation  von  Sämisch  (1765),  Centralbl.  f.  Augen- 
heilkunde 1890,  S.  261.  Salomon  Vose  (Section  of  the  cornea  in  certain  diseases 
of  the  eye  of  inflammatary  origin  etc.  Brit.  med.  journ.  1876.  Mai^h,  18.)  gi  an, 

dass  auch  Guthrie  schon  die  Durchschneidung  der  Hornhaut  bei  Hypopyonkeratitis 
übte  und  desgleichen  Hewetson  (Incision  of  the  cornea  in 
inflammation.  Lancet  1877,  Jan.)  von  Pridgon  Teale,  die  quere  und 
Durchschneidung  hei  verschiedenen  eitrigen  Hornhaut-  und  Irisprocossen  empfahl. 

2)  Bei- gm  eist  er.  Klinische  Beobachtung  und  Statistik  der  Hornhautabscesse, 
Aus  Arlts  Klinik  in  Wien.  KUn,  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde  1874.  S.  78-87. 
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man  unten  einsticht.  Es  sind  deshalb  von  einzelnen  Operateuren  nach  der  Schneide, 
also  sichelförmig  gebogene  oder  am  Stil  rechtwinkelig  abgebogene  Messer  hiezu  in 
Gebrauch  gezogen  werden. 

Meist  fliesst  beim  Ausschneiden  das  Hypopyon  ab  oder  es  tritt 
wenigstens  bei  klumpiger  Beschaffenheit  der  Eiterpfropf  in  die  Wunde, 
aus  der  er  dann  mit  einer  Pincette  leicht  hervorgezogen  werden  kann. 

Ausserdem  entfernt  man  mit  der  Pincette  auch  alles  nekrotische 
Gewebe,  das  sieh  auf  der  Geschwürsfläche  befindet. 

Die  Lider  werden,  nachdem  man  noch  das  Geschwür  mit  einer 
antiseptischen  Lösung  abgespült  und  mit  Jodoform  bestreut  hat,  was 
von  vielen  empfohlen  wird,  geschlossen  und  die  feuchtwarmen  Ueber- 
schläge  fortgesetzt.  Der  Kranke  muss  im  Bette  liegen  bleiben. 

Nachbehandlung.  Sämisoh  schreibt  nun  vor,  die  Wunde 
täglich  einmal  zu  öffnen,  und  zwar  so  lange,  bis  das  Portschreiten 
des  Geschwüres  aufgehört  und  sich  die  gelbe  Infiltration  der  Bänder 
oder  des  Grundes  verloren  hat. 

Man  legt  dazu  die  Spitze  des  Davielisehen  Löffels  in  der  Wund- 
mitte  auf  die  untere  Wundlippe,  drückt  sanft  auf,  bis  Kammerwasser 
hervorquillt,  und  lüftet  sodann  die  Wunde  noch  gegen  die  Ecken  hin. 

Die  Wiedereröffnung  ist  ein-  bis  achtmal  nötig,  die  ganze  Be- 
handlung dauert  meist  einige  Wochen. 

Ueble  Zufälle.  Schon  bei  der  Operation  kommt  es  zuweilen  bei 
längerm  Schnitte  zu  einer  Einklemmung  der  Iris  in  einen  Wund- 
winkel oder  in  beide.  Häufiger  geschieht  das  bei  der  Nachbehandlung 
in  Folge  des  Eröffnens  der  Wunde. 

Wird  die  Iris  bei  der  Operation  in  die  Wunde  eingeklemmt,  so 
darf  man  ja  keine  Ausschneidung  versuchen.  Es  ist  noch  immer 
möglich,  das  nachträglich  zu  tun,  wenn  das  Geschwür  rückgängig 
geworden  ist.  Dann  ist  die  Ausschneidung  ungefährlich. 

Dasselbe  gilt,  wenn  die  Iris  bei  der  Nachbehandlung  vortritt. 
Erst  wenn  das  Geschwür  gereinigt  ist,  ist  die  Aussehneidung  nach 
den  hiefür  bestehenden  Pegeln  zu  machen.^)  Ist  die  Iris  bloss  in  die 
hintern  Wundlippen  am  Winkel  eingeklemmt,  dann  ist  die  Aus- 
schneidung unmöglich.  Leider  bleiben  auch  bei  der  Aussehneidung 
weiter  vorgetretener  Iris  leicht  zipfelförmige  Anheftungen  besteheji, 
weil  die  lineare  Beschaffenheit  der  Wunde  und  ihre  radiare  Eichtung 
zum  Irisumfang  einem  vollständigen  Freimachen  der  eingeklemmten 
Iris  im  Wundwinkel  selbst  sehr  ungünstig  ist. 

fordere  Synechien  sind  daher  ein  sehr  häufiger  Ausgang,  die 
oft  böse  Folgen  haben,  nämlich  Drucksteigerung  und  damit  Ektasie 


*)  Vgl.  später,  bei  der  Operation  des  Irisvorfalles. 


der  Narbe,  die  weitere  Eingriffe  nötig  maelien.  Die  Gelalir  der  Jris- 
einheiliing  bestellt  trotz  dem,  was  Sä  misch’)  gegen  die  dem  Ver- 
fahreii  gemachten  Vorwürfe  einwendet. 

Presst  der  Kranke  wälirend  der  Schnittführung  sehr,  dann  kann 
bei  längerm  Schnitte,  wie  er  oft  nötig  ist,  Austritt  der  Linse  und 
auch  Vorfall  des  Glaskörpers  erfolgen.  Das  stellt  eine  höchst  gefährliche 
Complieation  dar,  weil  es  dann  leicht  dadurch,  dass  der  Glaskörper 
in  Berührung  mit  den  intiltrirten  Wundrändern  tritt,  zu  einer  Infection 
des  Glaskörpers  kommt,  die  zur  Panophthalmie  führt. 

Anzeigen  zur  Eröffnung  der  vordem  Kammer  durch  Hornhaut- 
stich oder  -Schnitt. 

1.  Zur  Herauslassung  von  in  die  Kammer  ergossenem 
Blute  oder  Eiter.  Das  bei  Verletzungen  ergossene  Blut  saugt  sich 
meist  rasch  von  selbst  auf;  bei  spontanen  Blutergüssen  in  Folge  von 
Entzündungen  und  Drucksteigerung  besteht  die  Gefahr,  dass  nach 
Herabsetzung  des  Binnendruckes  ein  neuer,  vielleicht  noch  stärkerer 
Bluterguss  eintritt.  Deshalb  kommt  die  Function  der  Hornhaut  bei 
Blutergüssen,  lediglich  zu  dem  Zwecke  das  Blut  zu  entfernen,  nur 
dort  in  Betracht,  wo  nach  Verletzungen  die  Möglichkeit  oder  der  ^ 
bestimmte  Verdacht  vorhanden  ist,  dass  sich  in  der  Kammer  ein 
Fremdkörper  befinde,  der  durch  den  Bluterguss  verhüllt  wird.  Darüber 
kann  man  sich  durch  Entfernung  des  Blutes  oft  rasch  Gewissheit  ver- 
schaffen. 

Das  wird  z.  B.  durch  einen  Fall  beleuchtet,  den  Gotti  mitteilt. Nach 
einem  Schrot.schuss  bestand  ein  Hyphaema,  das  allmälig  bis  auf  einen  kleinen 
Rest  schwand.  Nach  einem  Jahre  ward  darin  der  Fremdkörper  erkannt.  Hätte 
man  sofort  das  Blut  durch  eine  Function  abgelassen,  so  würde  der  Fremdkörper 
wohl  sofort  entdeckt  worden  sein. 

Aus  demselben  Grunde  kann  man  auch  veranlasst  sein,  nach  perforirenden 
Augapfelwunden  durch  kleine  Splitter  Eiter  aus  der  Kammer  abzulassen , wenn 
keine  Iris-  oder  Linsenverletzung  vorhanden  ist. 

Imre^)  stellt  folgende  Anzeigen  für  die  Function  der  vordem  Kammer 
zum  Zwecke  der  Entleerung  von  Blutergüssen  nach  Operationen  u.  s.  w.  auf: 

Sie  ist  sogleich  vorzunehmen,  wenn  die  Spannung  des  Auges  zunimmt  und 
Schmerzen  auftreten. 

*)  Sämisch,  lieber  Verletzungen  des  Auges.  Beobachtungen  aus  der 
Augenklinik  in  Bonn.  Klin.  Jahrbücher,  hersg.  von  Guttstadt.  1889.  5.  188. 

2)  Gotti,  Due  casi  importanti  di  traumatismo  oculare.  Boll.  diocul.  XIV,  6. 

D Imre,  Heber  die  Behandlung  der  Blutergüsse  in  der  vordem  Augen- 
kammer. Bcrl.  Kl.  Wschr.,  1878,  Nr.  40  u.  41. 
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Sie  kann  vorgenommen  werden,  wenn  das  Blut  nach  5 bis  6 Tagen  nicht 
aufgesaugt  wird,  und  ist  unvermeidlich,  wenn  daneben  eine  Entzündung  besteht. 
Nur  wenn  Wundeiterung  in  der  Hornhaut  oder  eitrige  Iriolocyklitis  bestehen,  ist 
sie  zu  vermeiden. 

Bei  eitrigen  Entzündungsprocessen  in  der  Hornhaut  hat  die  Er- 
öffnung der  Kammer  nicht  den  Zweck,  den  allenfalls  angesammelten 
Eiter  abzulassen,  was  ja  daneben  allerdings  geschieht,  sondern  einen 
andeni,  von  dem  noch  die  Eede  sein  soll;  das  Hypopyon  würde  sich 
ja  beim  Eückgange  des  Geschwüres  von  selbst  verlieren  oder  bei  einem 
.Durchbruche  ohnedies  entleeren  — einen  Schaden  bringt  es  an  sich 
nicht.  Es  ist  ja,  wenn  kein  Durchbruch  erfolgt  ist,  aseptischer  Eiter,  der 
sich  durch  chemotaktische  Vorgänge  in  der  Kammer  ansammelt.  Es 
erfordert  daher  auch  an  und  für  sich  keinen  Eingriff. 

2.  Bei  Zuständen,  die  mit  Drucksteigerung  verbunden 
sind,  und  zwar: 

a)  bei  acuten  Glaucomanfällen,  wo  in  Folge  ünzulässigkei,t 
einer  Narkose  und  sehr  arger  Schmerzhaftigkeit,  oder,  wo  in  Folge 
sehr  starker  Chemosis  die  Iridectomie  sehr  schwer  ausführbar  wäre, 
oder  endlich,  wo  sie  wegen  Enge  der  Kammer  unausführbar  ist.  Da- 
durch wird  der  Druck  vorübergehend  herabgesetzt,  die  Kammer  tiefer; 
die  Iridectomie  kann  in  1 bis  2 Tagen  nachgeschickt  werden. 

&)  bei  Hydrophthalmus  congenitus  mit  starker  Drucksteige- 
rung als  Voract  der  Iridectomie.  Man  entleert  das  erstemal  nur  einen  Teil 
des  Kammerwassers,  um  den  Druck  etwas  herabzusetzen,  wiederholt 
in  den  nächsten  Tagen  die  Function  oder  öffnet  nach  Sperino  die 
Wunde  wieder,  entleert  hiebei  mehr  und  fährt  so  fort,  bis  das  Auge 
weicher  ist  und  sich  allmählig  an  die  Herabsetzung  des  Druckes 
gewöhnt  hat.  Dann  kann  man  an  die  Iridectomie  gehen. 

cj  Bei  einfachem  Gl  au  com,  als  prognostisches  Mittel,  wie 
V.  Gräfe  anempfiehlt. 

„Die  Function,  welche  teine  bleibenden  Erfolge  aufzuweisen  hat, 
könnte  beim  Glaucoma  simplex  einen  gewissen  prognostischen  Wert 
erhalten.  Wenn  man  nach  Abfiuss  des  Kammerwassers  eine  völlig  aus- 
reichende Eeduction  des  Augendruckes  constatirt,  so  kann  man  auch 
sicher  sein,  dass  man  durch  die  Iridectomie  eine  dauernde  Spannungs- 
verminderung erreicht  und  dass  der  Fall  nicht  zu  einem  malignen 
Verlaufe  oder  doch  zu  einem  unzureichenden  Eesultate  disponirt.  Zeigt 
sich  dagegen  noch  eine  relativ  starke  Härte  (relativ  zu  gesunden 
piinctirten  Augen),  so  wird  man  darauf  gefasst  sein  müssen,  dass  dann 
langsame  Wiederbildung  der  Kammer  stattfindet  und  dass  sich  viel- 


')  V.  Gräfe,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Ther.  des  Glaucoms.  A.  f.  0. 
XV.  3.  S.  211. 


leicht  auch  ein  maligner,  wenigstens  drohender  Verlauf  einstellt.  Viel- 
leicht wird  auch  zu  ermitteln  sein,  ob  durch  methodisch  wiederholte 
Pnnctionen  ein  niedrigerer  unmittelbarer  Spannungsgrad  erreicht  und 
so  der  Boden  für  die  Irideetomie  geebnet  werden  kann.“ 

Cuignet’)  empfieUt  -wiederholte  Paracentesen  der  . Vorderkammer  bei 
alten,  verzweifelten  Fällen  von  ohne  Erfolg  operirtem  Glaucom,  von  Tridoehori- 
oiditis,  complicirtem  Nachstaar  u.  s.  w.  In  allen  solchen  Fällen  ist  jedoch  ge- 
wöhnlich die  Enucleation  angezeigt. 

d)  Bei  vorübergehender  Drucksteigerung. 

Wenn  nach  Verletzungen  der  Linse,  sei  es  durch  Zufall,  sei  es 
durch  Operation  (Discission),  eine  starke  Quellung  der  Linsenschollen 
und  sodann  Drucksteigerung  auftritt,  die  angewandten  Eisübersehläge 
u.  s.  w.  sie  nicht  beseitigen,  dann  zögere  man  nicht  lange  und  nehme 
eine  Function  der  Kammer  vor.  Sie  ist  gegebenen  Falles  zu  wieder- 
holen. Befinden  sich  viele  quellende  Flocken  in  der  Kammer,  dann 
macht  man  den  Schnitt  etwas  grösser  und  nach  oben,  um  einen  Teil 
der  Schollen,  unter  Umständen  gleich  alles  herauszulassen.  Die  Func- 
tion verwandelt  sich  damit  in  eine  einfache  Extraction. 

Ist  mehr  die  ganze  Linse  aufgebläht,  dann  lässt  man  nur  das 
Kammerwasser  durch  eine  kleine  Oeffnung  so  oft  ab,  als  sieh  Druck- 
steigerung bemerkbar  macht  und  der  gewöhnlichen  Behandlung  nicht 
binnen  24  Stunden  weicht. 

Man  beobachtet  auch  nach  Discissionen,  wenn  das  Stadium  der 
Quellung  und  Aufblähung  lange  vorüber  ist,  die  Linsentrümmer  fast 
ffanz  resorbirt  oder  durch  einen  Lanzenschnitt  herausbefördert  worden 

o 

sind,  zuweilen  noch  späterhin  Drucksteigerung.  Meist  lässt  sich  diese 
Di'ucksteigerung  durch  Eserin  beseitigen.  Wenn  das  nicht  gelingt,  so 
versucht  man  es  ebenfalls  mit  der  Function.  Wiederholte  Oeffnung 
der  Wunde  oder  eine  Irisausschneidung  wäre  nur  dann  zu  machen, 
wenn  sich  die  Drucksteigerung  schon  wenige  Tage  nach  der  Wieder- 
herstellung der  Kammer  wieder  einstelleh  sollte. 

Auch  bei  Iridokyklitis  kommt  Drucksteigerung,  meist  bald  vor- 
übergehend vor.  Lässt  sie  nicht  bald  nach,  dann  punctirt  man  mit 
der  Lanze. 

3.  Bei  Hornhautge schwüren,  die  sich  trotz  der  entsprechenden 
Behandlung  nach  der  Fläche  und  Tiefe  unaufhaltsam  vergrössern  und 
somit  entweder  durchzubrechen  oder  ohne  Durchbruch  grosse  Abschnitte 
zu  zerstören  drohen. 

Die  Eröffnung  der  Kammer  wird  in  solchen  Fällen  entweder 
ausserhalb  des  Geschwüres  gemacht,  oder  sie  erfolgt  am  Orte  des 

t)  Cuignet.  — Des  paracenteses  de  la  cornee  et  des  evacuations  d huineur 
aqueuse.  Kec.  d’ophth.  1885,  Aoüt.  Nr.  8. 
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Geschwüres  selbst,  und  zwar,  wieder  verschieden,  je  nachdem  entweder 
bloss  der  Gesehwürsgrnnd  durch  einen  kleinen  Einstich  durchbohrt 
(Punction)  oder  das  ganze  infiltrirte  Gebiet  amsgiebig  gespalten  wird 
(Keratotomie). 

Es  werden  durch  die  einfache  Punction  der  Kammer  die  Verhält- 
nisse der  Lymphcirculation  in  der  Hornhaut  geändert,  indem  sie  vom 
intraoculären  Drucke  entlastet  wird.  Dass  das  auf  den  Veidauf  von  Ge- 
schwüren einen  günstigen  Einfluss  nimmt,  ergibt  die  alte  Beobachtung, 
dass  progressive  Geschwüre  regressiv  werden,  sobald  der  Durchbruch 
erfolgt  ist. 

Aus  diesem  Grunde  suchen  manche  nach  der  Punction  den  raschen 
Wiederverschluss  der  Wunde  zu  verzögern,  z.  B.  Pano,^)  der  die 
Wunde  mit  einem  fein  gespitzten  Lapisstifte  ätzt.  Sämisch,  der 
nach  seiner  Operation  die  Wunde  durch  einige  Tage  wieder  eröffnet. 

Wo  eine  Punction  im  Geschwürsgrunde  gemacht  wird,  kommt 
man  dem  spontanen  Durchbruche  zuvor,  der  bei  plötzlichem  Eintritte 
zu  grossem  Irisvorfalle,  Austritt  der  Linse,  wenn  das  Geschwür  nicht 
zu  klein  ist,  und  zu  Panophthalmie  führen  kann.  Durch  die  Punction  kann 
der  Vorfall  ganz  vermieden  oder  doch  erreicht  werden,  dass  nur  ein 
kleiner  Vorfall  zustande  kommt. 

Insbesondere  bei  randständigen,  rasch  fortschreitenden,  sichel- 
förmigen Geschwüren,  wie  z.  B.  bei  der  Blennorrhoe  der  Bindehaut,^) 
dann  bei  kleinen  trichterförmigen  Geschwüren  bei  Hornhauteczem,  bei 
sichelförmigen  Geschwüren  beim  Bindehautcatarrh,  wenn  sie  sehr 
tief  gehen  oder  wenn  die  sich  bereits  einstellende  Vorbauehung  des 
Grundes  (Keratokele)  den  Durchbruch  besorgen  lässt,  ist  ein  solcher 
Einstich  im  Geschwürsgrunde  mit  der  Lanze  zu  empfehlen. 

V.  Wecker  hält  die  Punction  bei  allen  Pormen  von  Infiltraten 
bei  Kindern  für  sehr  wirksam.®) 

Beim  Ulcus  serpens  (v.  Arlts  Hornhautabscess)  geschieht  die  Er- 
öffnung durch  quere  Spaltung  nach  dem  Verfahren  von  Sämisch. 
Doch  soll  dieser  Eingriff  erst  gemacht  werden,  wenn  sich  die  medi-, 
camentöse  Behandlung  als  erfolglos  erweist.  Seit  ich  die  Behandlung 
von  Hansen  Grut,*)  die  in  Bepinselung  des  Geschwüres  mit  Lapis- 
lösung besteht,  aufgenommen  habe,  komme  ich  nur  selten  in  die  Lage, 
operativ  vergehen  zu  müssen.  Sie  ist  weitaus  wirksamer  als  die  mit 
sogenannten  Antiseptica,  die  von  vielen  Seiten  angeraten  wurden 

1)  Fano,  Traitement  de  l’hypopyon.  Compt.  rend.  LXXXIV.  Nr.  21,  1877. 

2)  Patrik  Mac-Gregor  (1812  nach  Mackenzie),  wie  v.  Arlt  in  seiner 
Operationslehre  angibt. 

3)  Chir.  ocul.  p.  167,  1879. 

■*)  Axel  Holmer,  Om.  ulcus  corneae  serpens  (Sämisch).  Kjöbenhavn  1883. 
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(Chlorwasser,  Sublimat,  Jodoform  u.  s.  w.).  Da  die  Spaltung  sehr  oft 
zur  Iriseiiiheihmg  und  in  weiterer  Folge  zu  Ectasie  der  Narbe  und 
Drucksteigerung  tiihrt,  so  soll  man  sie  auf  jene  Fälle  beschränken, 
wo  die  Lapisbehandlung  unwirksam  ist  und  wo  man  auch  mit  der 
(ilühschlinge  nichts  ausrichten  kann.  Das  sind,  wie  das  Eothmund') 
hervorhebt,  solche  Fälle,  wo  eine  mehr  gleich  massige  Infiltration  des 
Geschwiirsgrundes  und  nicht  bloss  ein  Eandbogen  besteht. 

Nacli  der  Spaltung  halte  ich  die  Fortsetzung  der  Lapisljehand- 
lung  für  angezeigt  und  nicht  das  oftmalige  Aufsprengen  der  Wunde, 
was  auch  Hirschberg  für  überflüssig  hält.^) 

Alfred  Gräfe  spaltet  nicht  das  Geschwür  selbst,  sondern  führt  tangential 
zum  Eandbogen  noch  im  Gesunden  einen  Schnitt,  der  das  Weitergreifen  der  Infil- 
tration hindern  soll. 

Williams^)  zieht  es  wieder  vor,  vertical  vom  untern  Rande  der  Horn- 
haut bis  zum  untern  Pupillenrande  zu  spalten,  weil  sich  so  das  Hypopyon  besser 
entleeren  könne. 

4.  Bei  hartnäckigen  Entzündungen  der  Hornhaut  nicht 
eitriger  Natur,  der  Iris  und  des  Oiliarkörpers,  bei  Glas- 
körpertrübungen, um  eine  Aenderung  im  Stoffwechsel  des  Auges 
durch  die  Aenderung  in  den  circulatorischen  Verhältnissen  zu  be- 
wirken. 

Abadie'^)  gibt  folgende  Anzeigen  für  die  Paracentese  der  Hornhaut  bei 
Hornhaut-  und  Iriserkrankungen  an,  wenn  die  Spannung  des  Auges  wegen  Schmerz- 
haftigkeit nicht  geprüft  werden  kann; 

1.  Missverhältniss  zwischen  der  Sehstörung  und  den  nachweisbaren  optischen 
Hindernissen. 

2.  Vermehrung  der  Tiefe  der  vordem  Kammer. 

3 Abnormer  Widerstand  der  Pupille  gegen  die  pupillenerweiternden  Mittel. 

4.  Neuralgien,  die  durch  Narcotica  nicht  zu  beseitigen  sind. 

Auch  PuechS)  empfiehlt  bei  ac.  Iritis,  wo  Drucksteigerung  zu  befürchten 
und  eine  genügende  Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin  nicht  zu  erzielen  ist, 
ein-  bis  dreimalige  Punction  der  Kammer.  Sie  soll  nicht  auf  der  Höhe  der  Ent- 
zündung und  langsam  gemacht  werden. 

5.  Bei  Ectasien  der  Hornhaut. 

Bei  Keratokonus  hat  sieh  die  Punction  oder  Spaltung  als  wirkungs- 
los erwiesen,  auch  wenn  sie  öfters  wiederholt  ward,  wie  schon  v.  Ar It 
(a.  a.  0.)  angibt. 

1)  Eothmund, Heber  die  Behandlung  des  Hornhautgeschwüres.  München  1876. 

2)  Hirschberg,  Beiträge  zur  praktischen  Augenheilkunde.  Berlin  1874. 

3)  Williams,  On  the  treatment  of  spreading  ulcer  of  the  cornea  with 
hypopyon.  Lancet  1892,  2.  January. 

<)  Abadie,  Des  quelques  symptömes  pouvant  servir  ä l’indication  de  la 
paracentese  de  la  chambre  anterieure  de  l’oeil.  Gaz.  des  hop.  1874,  p.  219. 

3)  Puech,  De  quelques  indications  de  la  paracentese  dans  le  traitement  de 
l’iritis  aigue.  Rec.  d’ophth.  1891,  p.  1. 
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Sie  ist  trotzdem  später  noch  von  verschiedener  Seite  wieder  als  wirksam 
hingestellt  worden,  so  von  Co  well,’)  Mae  Har  dy,  Schläfli  2)  u.  A.,  wohl 
ohne  Berechtigung.^) 

Wohl  aber  ist  eine  Spaltung  mit  dem  Linearmesser  oft  wirksam 
bei  frisvorfällen,  die  sclion  zu  alt  sind,  um  bei  der  Abtragung  griind- 
lieli  ausgelöst  werden  zu  können,  und  bei  ihnen  noch  nahestehenden 
Staphjlomen,  um  eine  flache  Narbe  zu  erhalten.^) 

Man  bildet  durch  schräge  Messerführung  einen  kleinen  Lappen 
und  legt  darnach  einen  Lruckverband' an. , Wiederholung  der  Spaltung 
soll  sehr  gut  wirken.®)  Meist  ist  aber  eine  Ausschneidung  von  sichrere? 
Wirkung. 

6.  Nach  Discission  der  Linsenkapsel,  wenn  nur  wenig 
Quellung  eintritt,  die  Aufsaugung  bald  zum  Stillstände  kommt  und 
sich  die  Kapselwunde  zu  sehliessen  beginnt.®)  v.  Arlt  sagt  darüber 
folgendes  (Operationslehre,  S.  323):  „Durch  eine  höchstens  3 Milli- 
meter lange  Wunde,  2 Millimeter  innerhalb  des  Limbus,  wird  das 
Kammerwasser  successive  unter  Beihilfe  des  Daviel’schen  Löffels  ent- 
leert, doch  nichts  von  der  Linse.  Das  .Vorwärtsrücken  der  Linse. er- 
weitert oder  sprengt  die  früher  gesetzte  Kapselöffnung,  bewirkt  bis- 
weilen selbst  eine  Lücke  in  der  bereits  zerklüfteten  Linse.  Die  Eesorption 
erfolgt  dann  rascher,  wahrscheinlich,  weil,  das  mit  Linsenelementen 
gesättigte  Kammerwasser  entleert  und  durch  frisches  ersetzt  wird. 
Diese  Procedur  ist  gefahrlos  und  kann  eher  wiederholt  werden,  als 
eine  förmliche  Discission.“ 

7.  Zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  oder  Parasiten 
aus  der  Vorderkammer.  (Vgl.  später  im  Abschnitte  über  die  Opera- 
tionen an  der  Eegenbogenhaut.) 

8 Versuchsweise  bei  Embolie  der  Oentralarterie  oder 
Hier  Aeste  in  der  Netzhaut,  um  durch  die  Herabsetzung  des  Driietes 


2 of  conical  cornea.  Ophth.  Eeview.  1887,  pag.  55. 

Berl.  1895  Keratokonus  jngendl.  Individ.  Inaug.-Diss. 

des  ve!Lfln^ ' ® ® ® ® freilich  neuerdings  Fälle  beschrieben,  wo  Spaltung 

Lfo Wab  27  T f ratakonus  und  nachherige  Eserincur  einen  guten 

Up  • ff  ^er  Heilanstalt  in  Basel  für  das  Jahr  1890.  28.  Jahres- 

bericht der  Augenheilanstalt  in  Basel  1892. 

fache  Heilmethode,  Braunscliweig  1853)  hat  die  ein- 

liLte  mft  1 welcher  Art  immer  in  eine  obepe  oder  untere 

Hallte  mit  Herauslassung  der  Linse  empfohlen. 

XV  Statistik  der  Heilung  der  Hornliautatapljylome.  Mdraorab. 

p.  AuglhMi*l886.'s*S^'°“  ™ Form.  Cbl.  f. 

")  Werneck,  Salzbürger  med.  Zoitschr.  1823,  I,  S.  124.  ‘‘  • 

Czormak,  Die  augonfir/.tliclicn  Oporiitionon. 
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den  auf  den  Embolus  von  rnekwilrts  andrilngenden  Hlntstroin  zu  ver- 
stärken und  so  eine  Zersehellnng  des  Embolus  herbeiziifidiren.  Dies 
Verfaliren  wird  auch  in  Verlnndnng  mit  naclil’olgender  Massage  geübt. 


Die  Ausschneidimg  (Excision),  Ausbohriing  (Trepanation) 
und  Abtragung  (Ablation)  der  Hornhaut  und  der  Horn- 

hautnarben. 

Die  Ansschneidnng  eines  Stückes  ans  der  Hornhaut 
oder  aus  einem  sie  ersetzenden  Narbengewebe,  so  wie  die 
Abtragung  eines  ganzen  narbigen  Hornhautabschnittes 
werden  mit  Messer  und  Scheere  oder  mit  trepanartigen  Bolirern  (Tre- 
phine  Howinans,  Trepan  Weckers  und  Hippels,  Fig.  10,  S.  8), 
verrichtet.  Da  die  Herstellung  verdünnter  Stellen  in  dichten  Narben 
wegen  ihrer  Nutzlosigkeit  und  die  von  offen  zu  haltenden  Fisteln  wegen 
ihrer  Gefährlichkeit  aufgegeben  sind,  und  da  dort,  wo  sich  die  gesetzte 
Lücke  schliessen  soll,  am  besten  die  Naht  angelegt  wird,  für  die  jedoch 
ovale  Lücken  viel  günstiger  sind,  als  kreisrunde,  so  ist  die  Ausbohrung 
von  Hornhautteilen,  sei  es  aus  der  ganzen  Dicke  oder  nur  aus  den 
vordem  Schichten  nur  mehr  als  Teilact  jener  Eingriffe  in  Hebung, 
die  einen  Ersatz  des  entfernten  Stückes  durch  ein  anderes  zum  Ziele 
haben,  das  durch  grössere  (vollkommene)  Durchsichtigkeit  oder  durch 
grossere  Festigkeit  dem  Auge  Wiederherstellung  seiner  Function  oder 
festen  Abschluss  einer  zu  nachgiebigen  Stelle  gewähren  soll,  also  als 
Teilact  der  sogenannten  Hornhautpfropfung. 

I.  Die  Aus  sehn  ei  düng,  Excision,  bei  Staphylomen  schon  von 
Celsus  und  Scarpa  geübt,  besteht  in  der  Entfernung;  eines  quer- 
elliptischen, ovalen  oder  myrthenblattförmigen  Stückes  aus  der  duicli- 
sichtigen  Hornhaut  oder  aus  einer  vorgebauchten  Narbe.  Sie  wird  mit 
Messer  und  Scheere  verrichtet. 

Bei  ruhigen,  verständigen  Kranken  kann  ein  solcher  Eingiiff 
unter  blosser  Cocainanästhesie,  bei  unruhigen,  unvernünftigen,  sehr 
nervösen  Leuten  und  Kindern  soll  er  in  der  Narkose  verrichtet  werden. 
Die  Lider  werden  am  besten  bloss  mit  den  Fingern  oder  den  Lidhalteiii 
von  Desmarres  gehalten. 

Der  Operateur  hält  den  Augapfel  mit  der  Fasspincette  fest  um 
kann  die  Ausschneidung  auf  zwei  Weisen  verrichten. 

1.  Es  wird  durch  die  Mitte  des  auszuscheidenden  Abschnittes 
ein  linearer  Schnitt  geführt,  indem  das  Schmalmesser,  ähnlich  wie  bie 
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(lor  Spaltung  rler  Hornhaut,  mit  der  Schneide,  nacdi  vorne  am  Rande 
des  ausznschneidenden  Abschnittes  ein-  und  am  entgegengesetzten 
Rande  ausgestoehen  wird.  Der  Schnitt  wird  dann  langsam  Amllendet. 
Sodann  fasst  man  den  einen  Wundrand  in  der  Mitte  mit  einer  feinen 
l’incette  und  trägt  ihn  von  einem  Wundwinkel  bis  zum  andern  in  der 
gewünschten  Breite  mit  einer  feinen,  krummen  Scheere  (von  Louis)  ab. 
Das  gleiche  wird  darnach  mit  dem  zweiten  Wundrande  vorgenommen. 

Oder  2.  es  wird  zuerst  mit  dem  Messer  ein  bogenförmiger  Schnitt 
durch  den  Abschnitt  nach  unten  geführt,  dessen  Sehne  der  Halbirungs- 
ebene  des  auszuschneidenden  Abschnittes  entspricht,  dann  wird  der 
so  gebildete  Lappen  an  der  Mitte  seines  Randes  mit  der  feinen  Pin- 
cette  gefasst  und  mit  einem  bogenförmigen,  dem  ersten  symmetrischen 
Schnitte  abgetragen. 

Man  erhält  auf  beide  Weisen  eine  ovale  oder  myrthenblattförmige 
Lücke. 

Sodann  wird  gegebenen  Falles  die  Kapsel  der  Linse  geritzt  und 
diese  austreten  gelassen.  Das  macht  man  bei  Totalstaphylomen  immer,  bei 
umschriebenen  nur  dann,  wenn  die  Linse  getrübt  oder  subluxirt  ist, 
oder  wenn  bei  der  Excision  eine  Verletzung  der  Kapsel  entstanden  ist. 
Das  geschieht  stets,  wenn  bei  Staphylomen  eine  Phakokele’)  bestellt. 

Die  Lücke  kann  nun  entweder  offen  der  Verheilung  überlassen 
werden,  wenn  sie  schmal  ist  und  die  Ränder  weich  und  dünn  sind, 
oder  sie  kann,  wenn  ihre  Ränder  eine  gewisse  Steifigkeit  und  Dicke 
besitzen,  durch  feine  Seidennähte  geschlossen  werden. 

Die  Anzeige  zur  Excision  ergibt: 

1.  Der  Keratokonus.  Nach  Bader-)  ist  ein  ovales  Stückchen 
(3  bis  5 Millimeter  lang)  aus  der  Spitze  des  Keratokonus  auszuschneiden, 
mit  oder  ohne  Vereinigung  der  Wunde  durch  Naht.  Später  ist  dann 
eine  Iridectomie  zu  machen. 

Galezowski  hat  empfohlen,  den  Ausschnitt  in  die  obere  Hälfte 
Hornhaut  zu  verlegen,  damit  die  Narbe  nicht  vor  der  Pupille  liege. 

Bowitian^)  hat  schon  1869  die  Entfernung  der  Spitze  des  Kegels  durch 
Tiepanation  angegeben.  Später  hat  er  dann  nur  bis  nahe  zur  Descemetis  trepanirt, 
das  Scheibclien  mit  dem  lanzenförmigen  Messer  abgelöst  und  dann  den  dünnen 
Gl  und  in  Zwischenräumen  von  3 bis  4 Tagen  durch  2 bis  3 Wochen  punctirt. 
Dies  Verfahren  ist  nur  in  frischem  Fällen  anwendbar,  wo  noch  keine  starke  Ver- 
dünnung an  der  Spitze  des  Kegels  besteht. 

Auch  Weck  erb  und  Warlomont  haben  Trepane  angewandt. 

h Birnbach  er,  lieber  Phakokele,  A.  f.  0.  XXX,  4,  S.  103. 

Bader,  Treatment  of  conical  cornea  by  removal  of  the  top  of  tlie  cornca. 
Lancet  I,  p.  73  (1872). 

Bowman,  Annales  d’oculistique,  1872. 

h Wecker,  Annales  d’oculistique,  T.  LXVIII,  p.  137. 
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Die  Gefahr  dieser  Excisioiieii  l)esteht  darin,  dass  öfters  Iris- 
einlieilnng  entsteht.  Allerdings  sind  am;h  sehr  hrfriedigende  Erfolge 
in  der  Literatur  mitgeteilt  worden. 

2.  Das  Partialstapliylom. 

Die  Hauptoperation  hei  diesem  Zu.stande  bildet  die  Iridectomie 
(vgl.  dort).  Hat  sich  aber  keine  Abflachung  gebildet,  oder  war  sie  nur 
vorübergehend,  dann  ist,  wenn  keine  Drucksteigerung  besteht,  die 
Ausscheidung  an  der  ausgebauchte]i  Narbe  vorzunehmen.  Ist  das 
Staphyloni  dünn,  dann  ziehen  sich  die  Bänder  zusammen  und  es  kann 
unter  leicht  drückendem  Verbände  flacdie  VernaiLung  erfolgen.  Bei 
dickem  Narben  legt  man  die  Naht  an.  Auch  für  Partialstaphylome  hat 
V.  Wecker  den  Trepan  empfohlen. 

Besteht  Drueksteigerung,  dann  ist  sie  durch  Iridectomie,  Sklero- 
tomie  oder  Iridosklerotomie  vorher  zu  beseitigen. 

Bei  jenen  blasenförmigen  Eefasien,  die  eigentlich  nur  dünn  übernarbte  Iris- 
vorfälle am  Bande  der  Hornhaut  nach  randständigen  Geschwüren  oder  Schnitt- 
wunden darstellen,  ist,  wenn  keine  Drucksteigerung  besteht,  nicht  eine  Iridectomie, 
sondern  sofort  die  Ausschneidung  des  ganzen  blasenförmigen  Teiles  vorzunehmen. 
Man  versucht  darnach  die  Iris  aus  dem  Canale  mit  einer  Spatel  in  die  Kammer 
zurückzuschieben,  was  manchmal  in  überraschender  Weise  gelingt,  sodass  die 
Bänder  der  ahgesetzten  Iris  (Colobomschenkel)  fast  ganz  frei  werden.  Gelingt  es 
nicht  mehr,  dann  brenne  man  den  Canal  mit  der  Glühschlinge  ein  wenig  aus, 
um  die  Vernarbung  zu  beschleunigen. 

3.  Das  Totalstaphylom,  und  zwar  bei  dünnen  weichen  Sta- 
phylomen  ohne  Naht,  wenn  sieh  die  einfache  Querspaltung  (nach 
Küehler')  als  wirkungslos  erwiesen  hat;  oder  gleich  von  vorne- 
lierein  und  jedesfalls  bei  dickwandigen,  wo  noch  ein  peripherer, 
schmaler,  durchsichtiger  Hornhautsaum  vorhanden  ist,  mit  Anleguug 
der  Naht. 

In  allen  Fällen  von  umschriebenem  oder  totalem  Staphyloni,  wo 
Drucksteigerung  bereits  Stockblindheit  erzeugt  hat,  sind  jedoch 
diese  Operationen  gegenangezeigt , weil  darnach  eine  sehr  heftige 
Blutung  unter  wütenden  Schmerzen  eintreten  kann,  die  bei  offener 
Wunde  zum  Vorfall  des  grössten  Teils  des  Augapfelinhaltes  ffdiren 
oder  Pänopiithalmie  im  Gefolge  haben  kann.  In  solchen  Fällen  ist  die 
Enucleation  oder  die  Aus w ei  düng  des  Augapfels  zu  machen. 

Die  Ausschneidung  hat  den  Zweck,  die  Abflachung  des  voi- 
gebauchten  Abschnittes  herbeizu führen,  um  beim  Keratokonus  die 
optischen  Verhältnisse  zu  bessern,  beim  Partialstapliylom  einerseits 
aus  demselben  Grunde,  andrerseits  um  die  Entstellung  und  die  GeAiln 

>)  Küchler,  Neue  operat.  Heilmethoden,  1853. 
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einer  Entzündung  in  dem  ausgedehnten  Narbengewebe  (eitrige  Narben- 
keratitis) zu  beseitigen,  endlich  beim  Totalstaphylom,  um  die  Entstellung 
zu  beseitigen  und  das  Tragen  eines  künstlichen  Auges  zu  ermöglichen. 

Eine  Beseitigung  der  Neigung  staphylomatösqr  Augen  zur  Drucksteigerung 
wird  durch  die  Ausschneidung  der  Narbe  an  und  für  sich  nicht  erreicht.  Die  An- 
sicht, dass  die  Ausbauchung  der  Narbe  die  Ursache  einer  sich  späterhin 
einstellenden  Drucksteigerung  sei,  ist  gewiss  falsch.  Wird  ein  Narbengewebe  ecta- 
tisch,  dann  kann  das  allerdings  bei  sehr  weicher  Beschaffenheit  der  Narbe  durch 
den  normalen  Bindendruck  zustande  kommen,  stellt  sich  aber  im  weitern  Ver- 
laufe Drucksteigerung  ein,  so  hat  sie  ihre  Ursache  nicht  in  der  Ausbauchung  der 
Narbe,  sondern  in  Behinderungen  des  Abflusses  der  Augenflüssigkeit  (des  Kammer- 
wassers), die  in  den  bei  solchen  Augen  stets  vorhandenen  Plächenverwachsungen 
der  Iris  mit  der  Hornhaut  ihren  Grund  finden  — es  hängt  von  ihrer  Ausdehnung 
ab,  ob  die  Abfuhr  des  Kammerwassers  ungenügend  wird.  Ja  zweifellos  ist  es  die 
sich  ausbildende  Drucksteigerung,  eigentlich  das  Ungenügendwerden  der  Abfuhr 
des  Kammerwassers  durch  den  Schlemmischen  Canal,  das  in  den  meisten  Fällen 
die  Ausbauchung  der  Narbe  nach  sich  zieht.  Es  springt  das  in  jenen  FäUen  in 
die  Augen,  wo  sich  Drucksteigerung  und  Narbenausdehnung  zugleich  und  stürmisch 
entwickeln;  aber  auch  jene  Fälle,  wo  zuerst  die  Narbenausdehnung  und  darnach 
erst  die  Drucksteigerung  heraustritt,  beweisen  gar  nichts  dagegen,  weil  eine  lang- 
sam eintretende  Ueberfüllung  des  Augapfels  eben  so  lange  compensirt  wird,  als 
die  weicbe  Narbe  dem  zunehmenden  Druck  nachgibt,  oder  gar  noch  selbst  Flüssig- 
keit abfiltriren  lässt.  Mit  ihrer  Festigung  oder  grossem  Anspannung  tritt  dann  die 
Zunahme  des  Druckes  hervor,  also  erst  nach  Ausbildung  der  Ausbauchung. 

Ebensowenig  beweisen  jene  Fälle  dagegen,  wo  Ausbauchung  der  Narbe  und 
ausgedehnte  Plächenverwachsungen  der  Iris  ohne  Drucksteigerung  bestehen,  wie 
das  oft  bei  Totalstaphylomen  der  Fall  ist,  weil  die  geringe  Abfuhr,  die  in  solchen 
Augen  besteht,  doch  genügend  sein  kann  wegen  der  geringen  Zufuhr,  wenn  sich 
bereits  ein  ausgedehnter  Schwund  des  absondernden  Gebietes  (der  Ciliarfortsätze) 
entwickelt  hat. 

Für  Totalstaphylom e hat  Oamo’)  eine  eigenartige  Operation  an- 
gegeben, die  in  der  Ausschneidung  eines  sternförmigen  Mittelstückes 
besteht.  Die  stehen  gebliebenen  Dreiecke  werden  an  der  vordem  und 
hintern  Fläche  abgekratzt,  mit  Catgut  zusammengeiiäht  und  die  vorher 
am  Hornhautrande  umschnittene  und  von  der  Lederhaut  abgelöste 
Bindehaut  darüber  genäht.  (Vergl.  später  bei  der  Abtragung  des  Total- 
staphyloms.) 

4.  Bei  Hornhautfisteln  und  lac unären  Hornhautnarben 
mit  Iriseinheihmg.^) 

In  jenen  Fällen,  wo  wegen  der  Grösse  der  die  Fistel  ent- 
haltenden Narbe  eine  Irisausschneidung  oder  Abschneidung®)  un- 
tunlich ist,  oder  wo  eine  Oauterisation  des  Fistelganges  nach  solchen 

')  Camo,  L’Operation  du  Staphylome.  Arch.  d’ophth.  XI,  p.  528. 

^)  Czermak,  Ueber  blasenartige  Hohlräume  in  Hornhautnarben  u.  s.  w 
A.  f.  0.  XXXVI,  2,  S.  163. 

®)  Vgl-  später  bei  den  Operationen  an  der  Iris. 
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EingrilTen,  zu  keinem  bleibenden  Ersätze  geführt  hat,  ist  es  angezeigt, 
das  die  Fistel  enthaltende  Gebiet  anszuschneiden. 

Man  hat  hiefür  auch  die  Trepanation  in  Anwendung  gezogen, 
doch  ist  eine  Ausschneidung  mit  Messer  und  Scheere  wegen  der 
Gefahr,  bei  der  Trepanation  die  Linse  zu  verletzen,  vorznziehen. 

Eine  Vereinigung  durch  Naht  lässt  sich  nach  solcher  Excision 
gewöhnlich  nur  unter  sehr  starker  Abflachung  und  Faltung  der  Horn- 
haut erreichen;  wegen  der  starken  Spannung,  unter  der  die  Hefte 
stehen,  reissen  sie  meist  in  wenigen  Stunden  wieder  aus  und  man 
unterlässt  daher  hier  die  Nähte  am  besten  von  vorneherein. 

Unter  Verband  und  ruhiger  Bettlage  des  Kranken  erreicht  man 
gewöhnlich  eine  feste,  flache  Vernarbung  der  Substanzlücke. 

II.  Die  gänzliche  Abtragung,  Ablatio,  wird  bei  Totalstaphy- 
lomen  verrichtet,  wenn  sie  nicht  schon  durch  Drucksteigerung  er- 
blindet sind  und  sich  nicht  Ausdehnungen  der  Lederhaut  entwickelt 
haben.  In  diesen  Fällen  ist  nämlich  nur  mehr  die  Enucleation  des 
Auges  angezeigt. 

Man  trägt  entweder,  nach  Beer,’)  das  Staphylom  genau  am 
Hornhaut-Lederhautborde  ab;  oder  nach  Oritchett^)  .so,  dass  noch 
ein'  schmaler  Lederhautsaum  mitgenommen  wird.  Die  Abtragung  nach 
Beer  wird  so  gemacht,  dass  man  das  Schmahnesser  (Beer  benützte 
dazu  sein  dreieckiges  Staarmesser)  im  wagrechten  Meridian  mit  der 
Schneide  nach  unten  genau  am  Bande  ein-  und  aussticht  und  einen 
bogenförmigen  Schnitt  im  untern  Lederhautrande  anlegt.  Man  fasst 
hierauf  den  Lappen  mit  einer  feinen  Pincette  und  trägt  ihn  mit 
der  Scheere  genau  längs  der  obern  Hälfte  des  Lederhautrandes 
ab.  Nach  AVecker®)  spaltet  man  das  Staphylom  zuerst  im  wag- 
rechten Meridian  mit  dem  Schmalmesser,  wie  dies  Küchler  tat,  und 
trägt  dann  die  beiden  Lappen  längs  dem  Lederhautborde  oben  und 
unten  ab. 

Mau  erhält  so  eine  kreisrunde  Oefifnung,  durch  die  jedesfalls 
die  Linse,  wenn  sie  noch  vorhanden  ist,  nach  Schlitzung  ihrer 
Kapsel  zu  entfernen  ist.  Alles  was  über  die  Narkose  und  das  Halten 
der  Lider  bei  der  Excision  gesagt  ward,  gilt  auch  hier.  Man  wird 
aber  hier  nur  ausnahmsweise  ohne  Narkose  operireu.  Man  liess  nach 
Beer  die  grosse  Lücke,  die  durch  die  Abtragung  entsteht,  offen  Aei- 
narben,  indem  ein  einfacher  Schlussverband  angelegt  ward. 

1)  Beer,  Ansicht  der  staphylomatösen  Metamorphosen  des  Auges  und  der 

künstlichen  Pupillenbildung.  Wien  ISO.ü. 

2)  Critchett,  On  the  Operation  of  ahscission  in  stapliyloiua.  Ophth.  Ilosp. 

Rep.  Vol.  IV,  part  I,  p.  1. 

3)  V.  Wecker,  Chirurgie  oculaire,  p.  188,  1879. 
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Oritchett  gieug  darauf  aus,  die  Wunde  zu  vereinigen.  Er  legtfe 
deshalb  die  Scdinitte  anders  an.  Mit  einer  Scheere  wurde  in  der  Nähe 
des  Sehnenansatzes  des  änssern  Geraden  ein  ungefähr  2 Linien 
(4  Millimeter)  langer  Schlitz  in  die  Lederhaut  gemacht.  Dann  gieng 
er  mit  einer  kleinen  Scheere,  die  eine  stumpfe  Spitze  besass,  in  die 
Oeffnimg  ein  und  schnitt  ein  elliptisches  Stück  aus,  dessen  Bänder 
in  der  Lederhaut  verliefen.  Eine  so  gestaltete  Wunde  gestattet  natürlich 
die  Vereinigung  in  einer  horizontalen  Linie  leicht  und  ohne  dass  an 
den  Enden  hässliche,  zipfelartige  Vorsprünge  gebildet  werden. 

Auch  Knappt)  legt  den  Schnitt  in  der  von  Oritchett  ange- 
gebenen Form  au.  Doch  benützte  er  ein  Beerisches  Staarmesser,  das 
er  im  wagrechten  Meridian  4 Millimeter  vom  Hornhautrande  entfernt 
ein-  und  ausstach,  um  den  Schnitt  in  diesem  Meridian  zu  vollführen. 
Dann  wurden  die  beiden  Lappen  mit  der  Scheere,  noch  in  der  Leder- 
haut abgetragen,  so  dass  eine  gleiche  elliptische  Lücke,  wie  beim 
Verfahren  Oritchetts,  entstand. 

Es  widerstrebt  uns  heutzutage  noch  mehr,  eine  so  grosse  Oeffnung 
nnvereinigt  der  Verheilung  zu  übergeben,  wegen  der  Gefahr  der  In- 
fection  des  Augeninnern  und  wegen  heftiger  Blutungen,  die  sich  eüi- 
stellen  können.  Man  trachtet  daher  jetzt  immer,  eine  Vereinigung  oder 
Bedeckung  der  Wundlücke  zu  erhalten,  wie  das  schon  früher  Orit- 
chetts, Knapps  und  Weckers  Bestreben  war. 

Oritchett  stiess  vor  der  Abtragung  fünf  halbkreisförmig  ge- 
krümmte Nadeln,  mit  Fäden  versehen,  vertical  nebeneinander  durch 
die  Lederhaut,  um  sie  nach  der  Abtragung  durchziehen  und  so  die 
Wunde  vereinigen  zu  können.  Die  Fäden  giengen  durch  den  Oiliar- 
körper  und  es  wurden  nach  diesem  Verfahren  Iridokyklitis,  Panophthal- 
mitis,  auch  sympathische  Ophthalmie  des  andern  Auges  beobachtet, 
weshalb  es  gänzlich  verlassen  ward. 

Knapp  trachtete  die  Bänder  der  Lederhautwunde  durch  Nähte 
in  Berührung  zu  bringen,  die  bloss  die  Bindehaut  vor  der  Wunde 
zusaramenzogen.  Doch  schlossen  die  Wunden  oft  nicht  gut,  in  der 
Mitte  entstand  leicht  eine  Glaskörperhernie. 

V.  Wecker  stellte  deshalb  den  Grundsatz  auf,  es  solle  nicht  eine 
unmittelbare  Verwachsung  der  Bänder  des  Wundloches  erstrebt  werden, 
sondern  die  Bindehaut  darüber  vereinigt  werden,  unter  der  dann  der 
Verschluss  der  Lücke  durch  Narbengewebe  vor  sich  gehen  solle.  Er 
trug  deshalb  das  Staphylom,  wie  Beer,  genau  im  Hornhautrande  ab 
und  vereinigte  darüber  die  Bindehaut,  die  vorher  Umschnitten  und  durch 


h Knapp,  Staphylomabtragung  und  Vereinigung  der  Wunde  durch  Biude- 
haulnähte.  Arch.  f.  0.  1868,  13d.  XIV,  1,  S.  273. 
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TiOslosting  von  der  Ledei’liaiit  beweglich  geinaclit  worden  war,  durcli 
lotreclite  Nähte.  Diese  Nähte  wurden  schon  vor  der  Abtragung  des 
Staphylonis  eingelegt,  um  sie  sofort  nach  der  Abtragung  zusannnen- 
ziehen  zu  können. 

Doch  geht  diese  Vereinigung  der  Dindehautwunde  fast  immer  im 
\'erlaufe  der  Wundlieilung  wenigstens  teilweise  auf.  Die  Bindehaut  ist  zu 
dünn,  um  mit  ihren  Schnitträndern  zur  Vereinigung  gebracht  werden  zu 
können.  Die  Bänder  rollen  sich  bei  der  Naht  stets  etwas  ein.  Das  tut 
nichts,  wenn  die  Hinterfläche  der  Bindehaut  auf  einer  Fläche  aufhegt,  mit 
der  sie  rasch  verwachsen  kann.  Das  ist  aber  hier  nicht  der  Fall,  weil  die 
Amrderfläche  des  Glaskörpers  nicht  granulirt.  Wie  also  die  Fäden  durch- 
schneiden,  gleitet  die  Bindehaut  wieder  nach  dem  Bande  der  Lederhaut 
hin  ab.  Denn  eine  Scheibe  von  Narbengewebe,  die  die  Oeffnung  bereits 
verschlösse  und  der  Bindehaut  als  Grundlage  dienen  könnte,  hat  sich 
in  3 bis  5 Tagen  noch  nicht  entwickelt;  höchstens  an  den  Bändern 
beginnt  sich  ein  ringförmiger  Saum  von  Narbengewebe  zu  bilden. 

Auch  die  von  vielen  statt  v.  Weckers  Naht  angewandte  Tabaks- 
beutelnaht sichert  nicht  vor  dem  Aufgehen,  ob  sie  gleich  fester 
hält,  als  V.  Weckers  lineare  Naht,  Es  ist  schon  bei  der  Enucleation 
(S.  418)  beschrieben  worden,  wie  eine  solche  Naht  anzulegen  ist.  Man 
umschneidet  die  Bindehaut  und  legt  den  Faden  vor  der  Abtragung 
des  Staphyloms  ein.  Sodann  schabt  man  das  Epithel  am  Bande  des 
Staphyloms,  soweit  es  nicht  ausgeschnitten  werden  soll,  gründlich  ab, 
weil  sonst  dort  keine  Vereinigung  mit  der  wunden  Hinterfläche  der 
Bindehaut  entstehen  könnte. 

Ist  dann  das  Staphylom  entfernt  und  die  Linse  herausgelassen, 
dann  zieht  man  die  Naht  zusammen.  Sie  hält  deshalb  besser,  weil  in 
dem  entstehenden  Bauschen,  dessen  Basis  durch  den  Faden  zusammen- 
geschnürt ist,  die  Bindehautfalten  mit  ihren  hintern,  wunden  Flächen 
miteinander  in  Berührung  stehen  und  so  verkleben  können. 

Nichtsdestoweniger  geht  die  Wunde  nach  der  Entfernung  des 
Fadens  oft  teilweise  auf  Auch  eine  in  zwei  Etagen  angelegte  dop- 
pelte Beutelnaht  sichert  davor  nicht;  sie  bringt  aber  eine  starke  A^er- 
kürzung  der  Bindehaut  mit  sich,  weil  der  zweite  Faden  ziemlich 
peripher  liegen  muss.  Durch  die  entstehende  Lücke  wölbt  sieh  daun  eine 
Glaskörperhernie  vor,  die  den  Verschluss  der  Wunde  lange  verzögert 
und  zu  einer  Infection  Gelegenheit  geben  kann.  Man  sticht  die  Blase 
deshalb  mit  einer  Messer-  oder  Nadelspitze-  an,  worauf  sie  zusammen- 
fällt  und  der  Verschluss  meist  rasch  vor  sich  geht,  wenn  die  Lücke 
klein  war.  Dieses  Punctiren  der  Glaskörperhernien  empfiehlt  sich  stets, 
auch  bei  Partialstaphylomen,  wo  die  Linse  entfernt  ward  und  wo 
keine  Naht  angelegt  werden  konnte  oder  wo  die  Naht  vor  fester  Ver- 
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kiebiing-  der  Wunde  durchsclmitt.  Man  muss  den  Stich  auch  oft  mehrere 
Male  wiederholen,  was  einfach  ohne  weitere  Vorbereitungen  bei  der 
Besichtigung  des  Auges  geschehen  kann 

Es  dürfte  das  zu  erstrebende  Ziel  am  besten  zu  erreichen  sein, 
wenn  man  nach  Abtragung  von  Totalstaphylomen  sowohl  die  Leder- 
hautwunde, als  die  Bindehaut  vereinigt.  Man  geht  dazu  folgender- 
maassen  vor. 

Zuerst  wird  die  Bindehaut  am  Hornhautrande  Umschnitten  und 
stumpf  bis  zum  Aequator  des  Augapfels  losgelöst.  Dann  wird  das  Sta- 
phylom  abgetragen,  indem  man,  wie  Knapp,  den  Schnitt  führt,  doch 
einfach  mit  Gräfes  Messer  und  so  eine  elliptische  Oeffnung  erhält, 
deren  Eänder  von  der  Lederhaut  gebildet  werden.  (Fig.  163.)  Hierauf 
werden  in  der  für  Lederhaut-  und  Hornhautnähte  vorgeschriebenen 
Weise  5 bis  6 Catgutnähte  in  lotrechter  Eichtung  durch  die  Wund- 
ränder  gezogen.  Nachdem  man  die  Schlingen  der  mittlern  Fäden 
hervorgezogen  und  zur  Seite  gelegt  hat,  schlitzt  man  die  vordere  Linsen- 


Fig.  168. 

Stapliylomoperation  (Abtragung  nach  Knapp). 
a,  fli  Ein-  und  Anssticbspuncto ; a 6 a,  oberer,  a 6,  a,  unterer  Lederhautscbnitt ; //,  Faden 
in  der  Bindebaut  ^ c c c c Bindehautrand. 

kapsel  mit  dem  Staarraesser  und  lässt  die  Linse,  wenn  sie  nicht  gleich 
selbst  ausschlüpft,  durch  sanften  Druck  auf  den  Augapfel  austreten. 
Hierauf  knotet  man  die  Nähte  und  erhält  so  eine  linear  vereinigte, 
wagrechte  Lederhautwunde.  Darnach  vereinigt  man  die  Bindehaut 
darüber  mit  Seidennähten,  entweder  nach  v.  Weckers  Verfahren  oder 
durch  eine  Tabaksbeutelnaht,  die  man  natürlich  schon  vor  der  Ab- 
tragung des  Staphyloms  eingelegt  haben  muss. 

Die  scheu  erwähnte  Excision  des  Totalstaphyloms  von  Camo  hat  denselben 
Zweck,  die  Oeffnung  in  der  Augapfelwand  zu  schliessen  und  der  darüber  vereinigten 
Bindehaut  eine  Unterlage  zu  schaffen,  mit  der  sie  verkleben  kann. 

Carter  q ward  durch  einen  Pall,  wo  nach  der  Operation  von  Grit  che  tt 
das  andere  Auge  durch  sympathische  Ophthalmie  zu  Grunde  gieng,  zu  folgendem 
Verfahren  bei  Totalstaphylom  der  Hornhaut  geführt. 

q E.  Br udenell  Carter,  On  an  improved  method  of  abscission  of  the 
anterior  portion  of  the  eyeball.  Medico-chirurg.  Transact.,  London  1876,  pag.  193 
bis  196. 
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Umsclmeicliiug'  der  Biudehimt  rings  um  die  Hornhaut,  Ablösung  bis  zum 
Aequator.  Jeder  Muskel  wird  mit  einem  an  der  Spitze  mit  Oebr  versehenen  Muskel- 
baken in  eine  Fadenscblinge  genommen  und  dann  sein  Ansatz  durcbtrennt.  Ab- 
tragung des  Stapbyloms.  Kectus  superior  wird  mit  R.  inferior,  R.  extern us  mit  R. 
internus  durch  Catgutsuturen  verbunden.  Die  ersten  Fadenschlingen  werden  beraus- 
gezogen,  da  sie  bloss  zum  Festhalten  der  Muskel  gedient  haben. 

lieber  den  zusammengenäbten  Muskeln  wird  die  Bindehaut  in  wagreebter 
Linie  mit  3 bis  4 Heften  vereinigt. 

Das  Ziel  imd  der  Zweck  der  Aljtragung  der  Totalstaphylome  ist, 
wie  Oritchett  sehr  richtig  angibt,  „einen  festen,  fibrösen,  elastischen, 
beweglichen  Stumpf  zu  bilden,  der,  mit  Flüssigkeit  gefüllt,  auf  der 
vordem  Fläche  abgeflacht  und  von  solcher  Grösse  ist,  dass  er  die 
bequeme  Anlegung  eines  künstlichen  Auges  und  dessen  freie  Beweg- 
lichkeit gestattet“. 

Ein  solcher  Stumpf  nach  der  Abtragung  des  Staphyloms  ist 
wegen  seiner  Grösse  viel  besser  zum  Tragen  des  künstlichen  Auges 
geeignet  als  jener,  der  nach  einer  Exenteration  des  Augapfels  zurück- 
bleibt.  Dafür  besteht  aber  die,  jetzt  durch  die  Aseptik  freilich  sehr 
verminderte  Gefahr,  dass  sich  während  der  Wundheilung  eine  infec- 
tiöse,  eitrige  Kyklochorioiditis  (auch  Panophthahnitis)  entwickelt  oder 
eine  mehr  chronische  Entzündung,  die  das  andere  Auge  bedroht. 
Auch  nach  vollendeter  AVundheihmg  kann  es  leider  späterhin  noch 
zu  einer  plastischen  oder  eitrigen  Entzündung  im  Stumpfe  kommen. 
Diesen  Gefahren  sind  die  Stümpfe  nach  Ausweidung  des  Augapfels 
nicht  ausgesetzt. 

Die  Ursache  dieser  Gefahr  liegt  darin,  dass  schon  während  der  ' 
AVundheilung  leicht  durch  Aufgehen  der  AA^unde  an  irgend  einer  Stelle 
eine  Infection  des  Ciliarkörpers  oder  des  Glaskörpers  erfolgen  kann, 
und  dass  die  Vernarbung  auch  häufig  eine  etwas  unvollkommene  wird 
durch  lacunäre  Beschaffenheit,  die  die  Folge  von  Einheilung  des  Glas- 
körpers ist.  So  kann  auch  später  noch  Infection  stattfinden  (AA^ander- 
narbe). 


Hornhautpfropfung  (Keratoplastik) . 

IMan  muss  unterscheiden  zwischen  Pfropfung  von  Hornhautgewebe 
und  Propfung  von  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  — corneale  und  con- 
junctivale  Keratoplastik. 

Die  Pfropfung  von  Horuhautgewebe  auf  die  Hornhaut  erfolgt  ent- 
weder, um  die  undurchsichtige  Hornhaut  durch  durchsichtiges  Gewebe 
zu  ersetzen  und  so  das  Sehvermögen  wieder  herzustellen  — optische 
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Keratoplastik,  oder  mii  eine  verdünnte,  ausgedehnte  oder  listelnde 
Stelle  der  Hornhaut  durch  ein  lest  abschliessendes  Gewebe  zu  ersetzen 
oder  um  nach  Abtragung  einer  raudständigen  Wucherung  (Klügellell, 
Geschwulst)  die  Bildung  einer  regelwidrigen  Verbindung  der  Hondiaut 
mit  der  Bindehaut  (falsches  Mügelfell)  zu  verhindern  — tektonische 
Keratoplastik.  Die  Pfropfung  von  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  ge- 
schieht zu  dem  Zwecke,  um  Geschwüre  vor  dem  Durchbruch  oder, 
wenn  er  schon  eingetreten  ist,  nach  Abtragung  des  Vorfalles,  dann 
um  Fisteln  zur  raschen  Verheilung  zu  bringen. 

„Drei  Männer  streiten  um  das  Verdienst  der  Erfindung  dieser  Metfiode, 
Keisinger,  -welcher  seiner  Mittheilung gemäss  aus  eigenem  Nachdenken  auf 
das  Verfahren  geführt  worden  ist,  dasselbe  mit  glücklichem  Erfolge  an  Kaninchen 
angestellt  hat  und  es  daher  in  geeigneten  Eällen  für  indicirt  hielt,  Himly,  Avelcher 
Reisinger  des  Plagiats  beschuldigt  hat,  indem  er  erklärte, 2)  dass  dieser  von  ihm 
im  Jahre  1813,  zur  Zeit,  als  Reisinger  als  Zuhörer  und  Hausfreund  bei  ihm 
verkehrte,  die  Anregung  zu  dieser  Operationsmethode  erhalten  habe,  und  Riecke 
der  nach  dem  Berichte  von  Mössner^)  jedenfalls  die  ersten,  aber  missglückten 
Versuche  mit  Ueberpflanzung  der  Hornhaut  an  Thieren  angestellt  hat.“ 

Wie  dem  auch  sei,  jedesfalls  verschwand  die  Keratoplastik  nach  mannig- 
fachen Versuchen,  die  alle  ohne  Ergebnis  angestellt  worden  waren,  eine  Zeitlang 
wieder  ganz  aus  der  Literatur,  bis  Power  die  Frage  wieder  anregte  und  bis  v.  Hippel 
vor  allem  seine  ersten  Versuche  bekannt  gab.  Von  da  au  treffen  wir  wieder  zahl- 
reiche Veröffentlichungen,  die  jedoch  im  letzten  Jahrzehnt  wieder  spärlicher  ge- 
worden sind,  da  trotz  der  Ausbildung  des  Verfahrens  die  erhaltenen  Erfolge  über 
kurz  oder  lang  teils  gänzlich  verloren  giengeii,  teils  äusserst  gering  waren. 

Dass  ein  Hornhautlappen  in  einem  andern  Auge  ohne  Gefährdung  dieses 
leicht  zur  Einheilung  gebracht  werden  kann,  ist  freilich  endgiltig  festgestellt  und 
soweit  es  sich  um  Anzeigen  der  Operation  handelt,  bei  denen  eine  blosse  Einheilung 
eines  festen,  wenn  auch  trüben  Gewebes  genügt,  kann  das  Verfahren  als  verwend- 
bar betrachtet  werden.  Anders  liegt  die  Sache  dort,  wo  es  sich  auch  um  die  Er- 
haltung der  Durchsichtigkeit  handelt.  Trotz  vereinzelter  Erfolge,  ist  dieser  Teil 
der  Frage  noch  nicht  als  gelöst  zu  betrachten.  Er  ist  aber  der  weitaus  wichtigste 
Teil  der  ganzen  Frage  überhaupt. 

Die  Versuche  zur  Bildung  einer  künstlichen  Hornhaut  durch  Einheilung 
eines  durchsichtigen  Fremdkörpers  sind  alle  erfolglos  gebliehen  und  sollen  hier 
nur  beiläufig  erwähnt  werden. 

Nussbaum^)  hat  zuerst  diesen  Gedanken  gefasst  und  zu  verwirklichen 
versucht,  indem  er  ein  Gläschen  von  der  Gestalt  eines  Doppelknopfes  in  Hornhaut- 


Reisinger,  Bairische  Annalen  aus  dem  Gebiete  der  Chirurgie 

u.  s.  w.  1.  Heft,  Sulzbach  1824,  S.  207. 

2)  Himly,  Krankheiten  und  Missbildungen  des  Auges  u.  s.  w.  II,  S.  00.  1843. 
2)  Mössner,  De  conformatione  pupillae  arteficial.  Diss.  inaugural.  1823, 
Tubingae. 

■*)  Citirt  nach  Hirsch,  Geschichte  der  Ophthalmologie.  Gräfe-Sämisch, 
Handbuch.  Bd.  VII,  S.  437. 

ö)  Nussbaum,  Die  Behandlung  der  Hornhaut-Trübungen,  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Einsetzung  einer  künstlichen  Hornhaut.  München  1856. 


t)ll) 

leukoino  eiiizuheilen  versuchte,  v.  Hippel  i)  hat  diuin  die  Aufgabe  in  sehr  sinn- 
leichei  \\  eise  zu  lösen  getrachtet,  doch  ebenfalls,  wie  Nuss  bau  ui,  vergeblich.  Von 
den  wenig  erquicklichen  Versuchen  Gradenigos^)  und  einiger  anderer  wollen 
wir  ahseheu  und  nur  noch  erwähnen,  dass  Dimmer '-j  neuerdings  Versuche  an- 
gestellt hat,  mit  einem  andern  Materiale  (Celluloid)  das  Ziel  zu  erreichen.  Allein 
alle  Mühe  war  verschwendet.  Allo  diese  Fremdkörper  werden,  auch  wenn  die  Ein- 
heilung für  einige  Zeit  gelingt,  über  kurz  oder  lang  wieder  ausgestossen,  offenbar, 
weil  sie  mit  einem  Teile  ihrer  Oberfläche  bloss  liegen.  Man  kann  diese  Versuche 
wohl  als  endgiltig  aufgegeben  betrachten. 

.4.  Pfropfung  von  Hornhauigewehe  auf  oder  in  die  Hornhaut. 

Das  Materiale  dazu  wird  entweder  von  den  Augen  von  Tieren 
(Hunden, Kaninchen, Eatten,  Meerseliweinchen,  Schafen, Hühnern  u.  dgl.) 
oder  vom  Menschen  (Augen  mit  durchsichtigen  Hornhäuten,  die  aus  irgend 
einem  Glrunde  entfernt  werden  müssen,  Leichenaugen  von  neugebornen, 
asphyktisch  gestorbenen  Kindern,  die  sofort  nach  dem  Tode  zur  Ver- 
fügung  stehen)  genommen. 

Es  wurde  entweder  die  ganze  Hornhaut,  und  zwar  allein  oder 
mit  einem  mehr  weniger  breiten  Saum  von  Lederhaut  oder  Binde- 
haut'*) zur  Ueberptlanzuug  verwendet  — gänzliche  oder  com- 
plete  Keratoplastik,  oder  nur  herausgeschnittene  oder  heraus- 
trepanirte  Lappen  — umschriebene  oder  inconiplete  Kerato- 
plastik.“) Im  ersten  Falle  sollte  die  Hornhaut  entweder  bloss 
auf  der  belassenen  und  nur  an  einer  Stelle  mit  einer  Oeflhung  ver- 

1)  V.  Hippel,  lieber  die  operative  Behandlung  totaler  stationärer  Horn- 
hauttrübungen. A.  f.  0.  XXIII,  2,  S,  79. 

-)  Gradenigo  jun.,  ün  occhio  di  vetro,  che  fa  vedere  i ciechi.  Boll.  di  oc. 
VIII,  p.  269.  1886. 

3)  Dimmer,  Zur  operat.  Behandlung  totaler  Hornhautnarben  mit  vorderer 
Sjmechie.  Ber.  über  d.  XX.  Vers,  der  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1889,  S.  147. 

Power,  La  transplantation  de  la  cornee.  Congres  du  Londres.  Compte 
rendu.  1873,  S.  189-194. 

PoAver  H.,  Zur  Transplantationsfrage  der  Cornea.  Kl.  Mbl.  f.  A.  1878,  S.  35. 

Adamiuk,  Zur  Frage  über  die  Transplantation  der  Cornea.  Kl.  Mbl.  f.  A. 
S.  51,  1887. 

5)  V.  Hippel,  Ueher  die  operat.  Behandlung  totaler,  stationärer  Hornhaut- 
trübungen. A.  f.  0.  XXIII,  2,  S.  79. 

V.  Hippel,  lieber  Transplantation  der  Cornea.  A.  f.  0.  XXIV,  2,  S.  335. 

V.  Hippel,  Weitere  Mittheilungen  über  Transplantation  der  Cornea  und 
Kraukenvorstellung.  Ber.  der  XIX.  Vers.  d.  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg  1887,  S.  30. 

Dürr,  lieber  die  Erfolge  keratoplastischer  Versuche.  Kl.  Mbl.  f.  A.  1879, 
S.  317. 

Wolfe,  On  corneal  transplantation.  Brit.  med.  Journ.  II,  S.  780,  1880. 
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selienen  trüben  lloriiliant  des  zu  operirenden  An^-es  auflieilen,’)  oder 
es  sollte  eine  ganze,  aber  sehr  kleine  Hoi'jdiant  (Ratte)  mit  Leder- 
hantsanm  in  einer  trepanirten  Oelfnnng  im  Leukoni  einheilen, oder  es 
wurde  die  ganze  Hornliant  des  zu  operirenden  Auges  entfernt,  um  sie 
durch  eine  andere  zu  ersetzen. 

Im  zweiten  Falle,  bei  der  umschriebenen  Pfropfung,  unterscheidet 
man  zwischen  vollständiger  oder  totaler  und  unvollständiger 
oder  partieller,  je  nachdem  die  Lücke,  in  die  das  ausgeschnittene 
Stück  eingepdanzt  wird,  die  ganze  Dicke  der  getrübten  Hornhaut 
durchsetzt  oder  nicht,  so  dass  es  in  einen  Substanzverlust  eingepflanzt 
wird,  der  den  Binnenraum  des  Auges  nicht  eröffnet,  also  dessen  Grund 
durch  eine  Schichte  erhaltenen  Gewebes  gebildet  wird. 

Von  den  verschiedenen  Verfahren  sollen  im  folgenden  besprochen 
werden : 

1.  Die  unvollständige  Keratoplastik,  und  zwar  nach 
V.  HippeH)  und  nach  Mühl baiier- Dürr.'*)  Es  ist  das  einzige 
Verfahren,  wornach  in  vereinzelten  Fällen  eine  bleibende  Durchsichtig- 
keit des  überpflanzten  Lappens  erreicht  worden  zu  sein  scheint. 

2.  Die  vollständige  Keratoplastik  nach  v.  Hippel.  Es  hat 
sich  bis  jetzt  zwar  stets  eine  Trübung  des  Lappens  eingestellt,  sogar 
noch  nach  3 Wochen,'^')  und  es  ist  somit  der  optische  Zweck  der 
Operation  noch  nie  erreicht  worden.®)  Aber  sie  kann  für  andere 
(tektonische)  Zwecke  gut  verwendet  werden,  und  schliesslich  ist  es 
noch  nicht  als  ganz  ausgeschlossen  zu  betrachten,  dass  auf  diesem 
oder  ähnlichem  Wege  doch  noch  das  Ziel  zu  erreichen  ist. 

0 Ros  mini,  Ancora  della  cheratoplastica  median te  innesto  della  cornea 
di  coniglio.  Gazz.  med.  Italiana  Lomb.  VII,  S.  5,  1878. 

Adamiuk,  a.  a.  0. 

2)  Adamiuk,  a.  a.  0. 

Gradenigo,  Di  trapianto  della  cornea  del  pollo  sull  occhio  umano.  Boll. 
di  oc.  XI,  p.  121,  1889. 

0 V.  Hippel,  Eine  neue  Methode  der  Hornhauttransplantation.  A.  f.  0. 
XXXIV,  1,  S.  108,  1888. 

OMüblbauer,  Heber  Transplantation  der  Cornea.  Schmidts  Jahrb. 
XXXV,  S.  267. 

0 Vgl.  den  Fall  von  Sellerbeck. 

S eile rb eck,  Heber  Keratoplastik.  A.  f.  0.  XXIV,  4,  S.  1. 

Derselbe,  Nachtrag  zu  meiner  Arbeit  „Heber  Keratoplastik“.  Ebda.,  S.  321. 

Schweigger,  Der  Endausgang  der  S.  5 — 12  beschriebenen  Hornhaut- 
transplantation. Ebda.,  S.  318. 

0 Wie  es  mit  einem  von  Fuchs  angegebenen  Falle  weiterhin  gieng,  ist 
mir  unbekannt. 

(Fuchs,  Heber  Keratoplastik.  Wr,  KI.  Wschr.  1894,  Nr.  45.) 


Unbesprochen  sollen  die  Verl'aliren  der  gilnzlichen  oder  conipleten 
Keratoplastik  bleiben,  die  bis  jetzt  in  keiner  liinsicbt  irgend  ein  brauchbares 
Ergebuiss  geliefert  haben.  Es  tritt  in  solchen  ganz  überi)f!anzten  Hornhäuten  stets 
Trübung  und  starke  Schrumpfung  ein,  also  das  Gegenteil  dessen,  was  inan  gerade  von 
ihnen  erwartete.  Die  kleinen  Lappen  sollten  nach  der  Meinung  vieler  untauglich  sein, 
weil  sie  leicht  schrumpfen,  trüb  werden  und  zu  Grunde  gehen  sollten;  es  gilt  das 
aber  gerade  vor  allem  von  den  ganz  oder  auch  noch  mit  einem  Lederhautsauin 
überpflanzten  Hornhäuten.  Ueberdics  ist  der  ganze  Eingriff  viel  gefährlicher,  da 
doch  meist  Glaskörperverflüssigung  besteht,  eine  Befestigung  ohne  Nähte  nicht  zu 
erreichen  ist,  also  die  ganze  Operation  sehr  verwickelt  wird. 

Die  schwierigen  Aufgaben , die  bei  einer  Pfropfung  zu  erfüllen 
sind,  bat  schon  1841  Marens’)  in  ,sebr  trelfender  Weise  angegeben. 
Er  verlangt  folgendes: 

1.  Es  muss  ans  der  Tierhoriibant  ein  Stück  an.sgescb nitton 
werden,  das  in  Grösse  und  Gestalt  mit  der  dnreb  den  Anssebnift 
entstandenen  Oeffnnng  in  dem  zn  operirenden  Ange  genau  überein- 
stimmt. 

2.  Der  zu  verpflanzende  Lappen  muss  möglichst  schnell, 
ohne  Beschädigung  vom  lebenden  Tiere  auf  das  Menschenauge 
übertragen  werden. 

3.  Er  muss  leicht  und  ohne  Zerrung  befestigt  werden. 

4.  Das  Herausstürzen  der  Teile  im  menschlichen  Auge  nm.ss 
verhütet  werden. 

Sowohl  das  Gewebe  des  zu  verpflanzenden  Lappens,  als  auch  das 
die  Bänder  des  Substanzverlustes  bildende  Gewebe  .sollen  möglichst 
wenig  gequetscht  und  beschädigt  werden.  Es  gilt  das  auch  dort,  wo 
nicht  auf  Erhaltung  der  Durchsichtigkeit  abgezielt  wird,  umsomelir 
aber,  wenn  dieses  Ziel  erreicht  werden  soll.  Dies  sowohl,  als  die 
geforderte  Gleichheit  von  Lappen  und  Lücke  in  Grösse  und  Form 
erreicht  man  am  besten  mit  v.  Hippels  Trepan,  der  deshalb  auch 
stets  zu  verwenden  ist,  ausser  in  jenen  Fällen,  wo  es  sich  um  rand- 
ständige Defecte  von  andrer  Form  handelt,  die  durch  Abtragung  von 
Wucherungen  entstehen.  Hier  müssen  die  aufzupfianzenden  Lappen 
mit  dem  Messer  gebildet  werden,  hier  liegt  aber  auch  an  der  Erhaltung 
ihrer  Durchsichtigkeit  weniger. 

Die  Grösse  der  Lücke  und  des  Lappens  anlangend,  eignen 
sich  solche  von  3 und  d’/o  Millimeter  Durchmesser  am  meisten.’) 
Grössere  Lappen  heilen  schwieriger  ein  und  zeigen  nachträglich 
Schrumpfung. 

’)  Marcus,  Angabe  eines  op.  Verfahrens  zur  Ausfübrung  der  Transplant. 
corn.  Schmidts  Jahrb.  XXIX,  S.  89,  1841. 

2)  V.  Hippel,  Ueber  Transpl.  der  Cornea.  A.  f.  0.  XXIV,  2,  S.  335. 


Was  den  Ort  anlaiigt,  wu  die  Eiiipllanztiiig  (‘rfolgen  soll,  so  hat 
sicli  die  Ansicht,  dass  dem  Kande  nahe  Sicllen  der  Einheilnng  und 
der  Erhaltnng  der  Durchsichtigkeit  günstiger  seien,  mindestens  als 
unbegründet  ei’wiesen,  ja  es  scheint,  dass,  was  die  Eilialtung  dei 
Durchsichtigkeit  anlangt,  an  dieser  Stelle  ungünstigere  Verhältnisse 
bestehen,  weil  sich  dort  stets  eine  viel  ausgiebigere  Oefässentwicke- 
lung  einstellt.  Bei  optischer  Keratoplastik  ist  die  Mitte  der  Trübung, 
meist  also  die  der  Hornliant  zu  wählen,  bei  tektonischer  Operation  ist 
der  Ort  ohnedies  vorgeschrieben. 

Die  Uebertragung  des  umschnittenen  Lappens  hat  sofort  zu  ge- 
schehen, und  zwar'  am  besten  auf  einer  feinen  Spatel.  Wo  es  auf 
Schonung  des  hintern  Endothels  ankomrat,  muss  dies  so  geschehen, 
dass  der  Lappen  mit  seiner  Epithelseite  auf  der  Spatelfläehe  liegt. 
WagenmannsO  Versuche  haben  erwiesen,  dass  eine  Abscheuerung 
des  Endothels  unausweichlich  bei  der  totalen  Keratoplastik  zur  Lappen- 
trübung führt  auch  dort,  wo  sie  sonst  mit  Erhaltung  voller  Durch- 
sichtigkeit möglich  ist,  nämlich  beim  Kaninchen  und  bei  EinpÜanzung 
in  dessen  normale  Hornhaut. 

Die  Befestigung  des  Lappens  durch  Nähte  ist  zu  vermeiden. 
Sie  anzulegen  erschwert  die  Operation  ausserordentlich  und  verstösst 
gegen  die  oberste  Regel  der  möglichsten  Schonung  des  Lappens.  Sie 
vermindern  die  Aussichten  für  das  Durchsichtigbleiben  ganz  bedeutend. 

Es  sind  Nähte  bei  dem  Verfahren  nach  v.  Hippel  auch  ganz 
unnötig.  Dasselbe  gilt  für  Schienungen  des  Lappens  durch  Bindehaut- 
streifen oder  eingelegte  Fäden.-) 

Eandständige  Lappen  nach  Dürr  können  an  ihren  Enden  durch 
zwei  durch  den  Lederhautsaum  des  Lappens  und  den  Limbus  der 
Bindehaut  des  zu  operirenden  Auges  angelegte,  feine  Hefte  befestigt 
werden.  Sie  liegen  nicht  in  einer  Nische,  sondern  auf  einer  Substanz- 
lücke  mit  flachen  Rändern  und  können  deshalb  leicht  durch  Bewegungen 
des  Lides  verschoben  werden. 

Was  die  Einheilung  des  übertragenen  Hornhautstückes  in  durch- 
setzende Lücken  anlangt,  so  ist  mit  Recht  die  von  Angelucci  und 
Neelseir'')  aufgestellte  Ansicht  schon  von  v.  Hippel  zurückgewiesen 
worden.  Sie  fassten  diese  dahin  zusammen : „In  der  Mehrzahl  der  Fälle 


’)  Wagen  mann,  Experim.  Untersucli.  zur  Frage  der  Keratoplastik.  A.  F. 
0.  XXXIV,  1,  S.  217,  1888. 

2)  Seilerbeck,  a.  a.  0. 

h Ncelsen  und  Angelucci,  Experimentellen,  histologische  Untersuchungen 
über  Keratoplastik.  Kl.  Mbl.  f.  A.  1880,  S.  28G.  ' 

Dieselben,  Krankengeschichten  dazu.  Ebda.,  S.  348. 
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gellt  das  transplantirte  Cornealstückelien  zum  Teil  zu  Grunde;  der 
Eust  wird  in  uiidurclisie.litiges  Karbengewebe  eingeselilossen.  Eine  An- 
heiluiig  mit  Erlialtung  des  Stückes  ist  nur  möglich,  wenn  dasselbe  nielit 
nur  vom  Eande,  sondern  auch  von  seiner  inneren  Fläche  aus  durch 
anliegendes,  altes  oder  neugebildetes  Gewebe  ernährt  wird.“ 

Auch  Dürr')  stimmt  in  dieser  Ansicht  mit  Angel ucc  i und 
Keelsen  übeiein  und  hat  deshalb  sein  Verfahren  der  partiellen  Pfro- 
pfung geübt. 

V.  Hippel  behauptet  dagegen  auf  Grund  seiner  Erfahrungen,  die 
jetzt  wohl  von  allen  Seiten  bestätigt  werden  können,  dass  der  über- 
pflanzte Lappen  nur  ganz  ausnahmsweise  zu  Grunde  geht,  dass  die 
Einähiung  vom  Eande  her  zu  seiner  Ernälirung  vollkommen  genügt 
und  dass  das  Auftreten  neugebildeten  Gewebes  an  seiner  hintern 
Fläche  eine  höchst  unerwünschte,  aber  keineswegs  notwendige  Cora- 
plication  des  Heilungsvorganges  bildet. 

^Vagenmanns  Versuche  haben  auch  beim  Kaninchen  die  Mög- 
lichkeit der  Einheilung  ohne  jegliches  neugebildete  Gewebe  an  der 
hintern  Fläche  und  mit  völliger  Erhaltung  der  Durchsichtigkeit  er- 
wiesen, wenn  das  Endothel  der  Descemetis  geschont  ward. 

Die  Versuche  Dürrs  zeigten  hinwiederum,  dass  die  Behauptung 
Angeluccis  und  Neelsens,  dass  die  Lappen  bei  der  partiellen 
Transplantation  verschwänden  und  durch  eine  durchsichtige  Bindehaut- 
schichte ersetzt  würden,  ebenfalls  unrichtig  seien. 

Den  Grund,  warum  sieh  die  überpflanzten  Lappen  bei  der  totalen 
Keratoplastik  immer  trüben,  vermutet  v.  Hippel  in  der  Einwirkung 
des  Kammerwassers  von  den  Eändern  her.  „Dass  es  bei  der  Trans- 
plantation eines  Hornhautlappens  niemals  zu  einer  Verwaclnsung  der 
Eänder  der  Descemetischen  Haut  kommt,  dieselben  sich  vielmehr  infolge 
ihrer  grössern  Elasticität  stets  mehr  weniger  einrollen,  war  mir  aus 
keratoplastischen  Versuchen  an  Kaninchen  seit  langer  Zeit  bekannt. 
Der  Humor  aqueus  kann  daher  zunächst  von  den  Eändern  des  Lappens 
in  das  Hornhautgewebe  eindringen  und,  da  der  Defect  offen  bleibt, 
sich  allmälig  auch  in  den  centralen  Teilen  verbreiten,  wodurch  ein 
völliger  Verlust  der  Transparenz  zustande  kommen  muss.  Dieser  An- 
nahme entspricht  vollständig  das  Eesultat  der  klinischen  Beobachtung: 
stets  beginnt  die  Trübung  und  Quellung  des  Lappens  an  den  Eändern 
und  schreitet  nach  der  Mitte  hin  weiter.“ 

q Dürr,  Neue  Versuche  über  Keratoplastik.  Kl.  Mbl.  f.  A.  1877,  Bd.  XV,  S.  305. 

Dürr,  Krankengesch.  zu  meinem  Aufsatz  über  Keratoplastik.  Kl.  Mbl.  f.  A. 
1881,  S.  165. 

Dürrs  Versuche  beziehen  sich  allerdings  auf  dünne  Lappen,  die  in  nicht 
perforirende  Defecte  eingebeilt  wurden. 
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In  Fällen,  wo  sich  die  Trübung  schon  in  den  ersten  Tagen  ein- 
stellt lind  wo  eine  Aiifqiielliing  „bis  auf  das  dreifache“  der  frühem 
Dicke  erfolgt,  wird  diese  Erldärnng  wohl  zutreffend  sein.  Doch  kann 
sie  nicht  gelten  für  die  Trübung  der  Lappen  bei  der  partiellen  Kerato- 
plastik lind,  wie  Fuchs’)  aiisführt,  nicht  für  jene  Fälle  von  Lappen- 
trübiing,  die  sich  erst  nach  längerer  Zeit  (bis  zn  drei  Wochen)  und 
ohne  Qiiellungserscheiniingen  einstellt.  Fuchs  stellt  sich  vor,  dass  die 
eingepllanzten  Lappen,  so  lange  sie  klar  sind,  mit  dem  Bande  der 
Hornhaiitlücke  noch  nicht  verwachsen,  sondern  nur  durch  Fibrin  ver- 
klebt seien  und  durch  Diffusion  ernährt  würden.  Die  organische  Ver- 
wachsung beginnt  mit  der  Zellvermehrung  am  Bande  der  Hornhaut- 
lücke, auf  die  Zelleinwanderung  in  den  Lappen  und  Hineinsprossen 
von  Gefässen  folgt. 

Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  in  vielen  Fällen  die  sich  all- 
mälig  vom  Bande  hereinstellende  Trübung,  die  mit  deutlicher  Vascii- 
larisation  einhergeht,  in  der  von  Fuchs  angenommenen  Weise  vor 
sich  geht.  Doch  würde  einerseits,  gerade  so  wie  die  Durchtränkung 
mit  Kammerwasser,  auch  die  Gefässbildung  eine  nachträgliche  Auf- 
hellung der  Lappen  nicht  in  allen  Fällen  ganz  ausschliessen.  Auch 
Dürr  sah  massenhafte  Gefässentwicklung  bei  seinen  Transplantationen 
und  nachträgliche  Aufhellung,  der  erst  nach  langer  Zeit  (1  Jahr)  eine 
neuerliche,  endgiltige  Trübung  folgte.  Anderseits  fällt  es  schwer  in  Fällen, 
wie  jenem  von  Seil  erbeck,  wo  sich  die  Trübung  erst  3 Wochen  nach 
der  Operation  auszubilden  begann  und  jenem  von  Fuchs  selbst  er- 
wähnten, wo  der  Lappen  noch  vier  Wochen  nach  der  Operation  voll- 
kommen durchsichtig  war,  an  eine  blosse  Verklebung  und  nicht 
an  eine  organische  Verwachsung  zu  denken.  Gänzlich  ausge- 
schlossen wäre  diese  Annahme  ferner  bei  solchen  Lappen,  die  erst 
nach  vielen  Monaten  trüb  wurden. 

Es  scheint  also  noch  eine  weitere  Ursache  für  die  sich  allmälig 
und  spät,  aber  sicher  endgiltig  ausbildende  Trübung  der  Lappen  zu 
geben.  Der  Hauptunterschied  zwischen  den  Einheilungen  ganz  abge- 
trennter Hornhautlappen  bei  Versuchstieren,  wie  sie  z.  B.  Wagen- 
mann (totale  Keratoplastik)  und  Dürr  (partielle  Keratoplastik)  ange- 
stellt haben,  wo  die  eingeheilten  Lappen  dauernd  vollkommen  klar 
blieben,  so  dass  sie  nur  durch  einen  feinen  grauen  Saum  vom  übrigen 
Gewebe  getrennt  waren,  und  den  keratoplastischen  Operationen  am 
Menschen  ist  meines  Erachtens  der,  dass  dort  die  Lappen  in  ganz 
normales  Hornhautgewebe,  h ier  aber  in  schwiel  iges  Narben- 
gewebe eingeheilt  werden,  das  eine  sehr  herabgesetzte  Ernäh- 

’)  Fuchs,  a.  a.  0. 

Czormalc,  T)io  aiigonärztlicliou  Operationen, 
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rniig  mul  Lebensfähigkeit  besitzt,  wie  die  in  solchen  Narben  anftreten- 
den  Entartungen  ja  beweisen.  Mik-hte  nicht  in  diesem  Umstande  ein 
Grund  dafür  liegen,  dass  der  Lappen  nach  einiger  Zeit  trüb  wird, 
wenn  er  anch  anfänglich  durchsichtig  geblieben  war,  besonders  so 
lange  das  Leukom  durch  den  Wundreiz  stärker  vascularisirt  war? 
Mit  der  Rückbildung  aller  dieser  Gefässe  und  der  Verminderung  des 
Saftstromes  werden  die  Ernährungsbedingungen  des  Lappens  allmälig 
immer  schlechter  und  schlechter,  so  dass  er  seine  normale  Beschaffen- 
heit immer  mehr  verlieren  muss.  Dürr’)  hat  vielleicht  einen  ähn- 
lichen Gedanken  ebenfalls  angedeutet,  indem  er  sagt:  „Bei  letzterem 
(nämlich  einem  Lappen  in  ganz  austrepanirter  Lücke)  findet  nur  an  den 
Rändern  eine  Vereinigung  statt,  die  fast  immer  von  pathologisch 
verändertem  Gewebe  gebildet  sind.“  Adamiuk^)  schreibt:  „In 
der  That  unterzieht  sich  solch  eine  umgesetzte  Hornhaut  nach  der 
scheinbaren  Anwachsung  allmälig  einer  Trübung.  Es  kann  auch  nicht 
anders  sein,  da  es  einem  durch  Structur,  Nervenreichthum,  Nahrungs- 
bedingungen und  schwere  Regeneration  sich  auszeichnenden  Gewebe, 
wie  das  der  Hornhaut,  kaum  zuzumuten  ist,  seine  Nahrungskraft  zu 
bewahren  und  in  eine  ganz  fremde  Sphäre,  wie  die  des  Narben- 
ge web  es,  umzusetzen.“  Und  schon  Schön^)  hat  vielleicht  unbewusst 
mit  dem  ersten  Teile  seines  Satzes  etwas  richtiges  getroffen:  „Die 
leucomatöse  Cornea  bietet  nicht  die  günstigen  Verhältnisse^  für  die 
Anheilung  einer  transplantirten,  wie  die  normale;  sie  wird  leicht 
eitern“ ; denn  gemeint  war  die  Sache  bei  ihm  allerdings  anders,  wie 
der  Nachsatz  beweist. 

Die  Ernährung  des  Lappens  dürfte  auf  die  Dauer  vom  gesunden, 
wenn  auch  gefässlosen,  aber  saftreichen  Hornhautgewebe  her  denn 
doch  eine  andere  sein,  als  von  einer  gefässarmen  derben  Schwiele. 
Für  diese  Ansicht  könnte  herbeigezogen  werden,  dass  bei  der  unvoll- 
ständigen Keratoplastik,  wo  eine  normale  oder  nur  wenig  veränderte 
Hornhautschichte  am  Grunde  der  Lücke  vorhanden  ist,  eine  besseie 
Durchsichtigkeit  des  eingepflanzten  Lappens  zu  erzielen  ist.  AVenn  sie 
auch  meist  nicht  ganz  normal  bleibt,  so  spricht  das  auch  nur  für  die 
vorgebrachte  Ansicht,  denn  es  ist  eben  doch  keine  ganz  normale  Horn- 
baut, in  die  der  Lappen  einheilt;  andererseits  ist  der  Lappen  in  solchen 
Fällen  doch  wieder  nicht  auf  die  Ernährung  ganz  ausschliesslich  durch 
schwieliges  Gewebe  angewiesen,  wie  bei  der  totalen  Keratoplastik. 

1)  Dürr,  Ueber  die  Erfolge  der  keratoplastischen  Versuche.  Ivl.  Mbl.  f.  A. 
1879,  Bd.  17,  S.  317. 

2)  Adamiuk  a.  a.  0.  , 

3)  Schön,  Einige  Worte  über  Keratoplastik.  Rusts  Magazin  für  die  ges. 

Hlkde.  Bd.  XXIl’l,  S.  342  if.  1827. 
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Ich  glaube  also,  dass  man  drei  Arten  von  Trübungen  unter- 
scdieiden  kann,  denen  der  liappen  unterliegen  kann : 

1.  Sehr  rasch  eintretende,  mit  Quellung  verbundene,  besonders 
nach  Quetschung  des  Gewebes  und  Abscheuerung  des  Endothels  — 
durch  Einsaugung  von  Kammerwasser. 

2.  In  wenigen  Tagen  eintretende,  durch  Bildung  von  Granulations- 
gewebe, das  von  der  Narbe  unter  Gefässentwicklung  in  den  Lappen 
ein  wächst. 

3.  Spät  auftretende  (nach  drei  Wochen  und  mehr  bis  zu  vielen 
Monaten)  bei  andauernd  schlechter  Ernährung  des  Lappens  durch 
die  umgebende  Schwiele,  in  Fällen,  wo  1.  und  2.  nicht  entstanden 
sind  oder  wenigstens  zu  keiner  bleibenden  Trübung  geführt  haben. 

Ausführung  der  Keratoplastik  mit  iinTollstäudiger  Ausholirung- 
der  Trübung  nach  y.  Hippel. 

Nach  ausreichend  tiefer  Ums  chn  ei  düng  eines  scheiben- 
förmigen Stückes  der  Trübung  mit  dem  Trepan  wird  dieses 
von  den  erhalten  gebliebenen  Schichten  mit  Pincette  und 
Messer  lospräparirt.  Sodann  wird  mit  demselben  Trepan 
aus  der  Hornhaut  eines  Kaninchens  (Menschen,  Hundes), 
und  zwar  aus  ihrer  ganzen  Dicke  eine  Scheibe  heraus- 
geschnitten und  in  den  zuerst  hergestellten  Ausschnitt 
der  Hornhaut  des  zu  operirenden  Auges  mit  dem  Epithel 
nach  vorne  eingelegt. 

„Vor  der  Ausführung  der  Transplantation  ist  es  zunächst  not- 
wendig, sich  ein  einigermassen  sicheres  Urteil  über  die  Dicke  der 
leucornatösen  Hornhaut  zu  bilden.  Dies  gelingt  am  leichtesten  in  der 
Art,  dass  man  nach  Anästhesirung  des  Auges  durch  Cocain  dasselbe 
in  der  für  die  Operation  bestimmten  Eegion  mit  einem  feinen  Kautschuk- 
spatel unter  mässigem  Druck  sorgfältig  abtastet.  Jede  erhebliche  Ver- 
dimnung  der  Membran  manifestirt  sich  durch  den  verminderten  Wider- 
stand, den  sie  dem  Spatel  entgegensetzt.“ 

Nach  dem  Ergebnisse  dieser  Untersuchung  wird  die  Höhe  der 
Irepankrone  geregelt,  indem  man  die  an  ihr  angebrachte  Hülse  ein- 
stellt. Es  ist  dazu  dem  Instrumente  ein  kleiner  Messapparat  beigegeben, 
der  eine  genaue  Einstellung  der  Hülse  in  bestimmter  Entfernung  vom 
Rande  der  Trepankrone  gestattet.  Er  besteht  aus  einem  von  einer 
Metall  hülse  umgebenen  Elfenbeinstifte,  der  eine  in  0'25  und  0’5  Milli- 
meter eingeteilte  Scala  trägt.  Zieht  man  den  Stift  z.  B.  auf  0-75  in  der 
Hülse  zurück,  bringt  dann  die  Ti'epankrone  in  den  so  entstandenen 
Raum,  lässt  ihre  Hülse  bis  auf  den  Ring  herabgleiten,  und  tl.xirt  sie 
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durch  Anziehen  der  Schraube,  dann  ist  die  Krone  gerade  0'75  Milli- 
meter hoch. 

Ist  man  im  Zweifel  über  die  Dicke  des  Leukoms,  dann  stellt 
man  die  Krone  auf  0*75  Millimeter;  erweist  sich  der  Einschnitt  als 
zu  seicht,  dann  kann  man  leicht  nachträglich  corrigiren.  Die  ver- 
wendete Trepankrone  soll  nicht  mehr  als  4-5  Millimeter  Durchmesser 
haben. 

I.  Act.  Ausbohrung  der  Scheibe  im  Leukom.  Der  Kranke 
wird  nicht  narkotisirt. 

Die  Lider  werden  durch  einen  Sperrelevateur  geöffnet.  Der  Bulbus 
wird  mit  zwei  Pincetten  gehalten,  der  Trepan  senkrecht  auf  die  Ober- 
fläche der  Trübung  aufgesetzt,  ohne  einen  Druck  mit  ihm  auszuüben. 

Man  drückt  sodann  mit  dem  Zeigefinger  auf  den  Knopf  des 
Trepans.  Sobald  die  Hülse  an  die  Hornhaut  kommt,  hebt  man  den 
Zeigefinger  ab  und  der  Trepan  steht  still. 

Die  aus  den  durchschnittenen  Gefässen  entstehende  Blutung  wird 
durch  Andrücken  von  Eiscompressen  gestillt. 

II.  Act.  Loslösung  der  umschnittenen  Scheibe. 

Mit  einer  geraden  Irispineette  wird  das  Stückchen  am  Bande  so 
gefasst,  dass  das  eine  Armende  bis  zum  Grunde  der  M'unde  vor- 
geschoben wird,  um  beim  Schliessen  der  Pincette  den  Band  des 
scheibenförmigen  Lappens  ein  wenig  vorziehen  und  das  Messer  in  der 
richtigen  Tiefe  einsetzen  zu  können.  Er  wird  unter  steter  Anspannung 
mit  flachen,  langsamen  Zügen,  die  von  der  einen  Seite  der  Wunde 
zur  andern  gehen,  losgelöst. 

Nach  vollendeter  Ausschneidung  sollen  die  Bänder  gleich  hoch 
und  senkrecht,  der  Grund  möglichst  glatt  sein.  Man  unterlasse  jeden 
Versuch,  getrübtes  Gewebe,  das  am  Grunde  zurückgeblieben  ist,  nach- 
träglich zu  entfernen.  Der  Elevateur  wird  entfernt. 

III.  Act.  Austrepanirung  des  Ersatzlappens. 

V.  Hippel  rät,  die  Hornhaut  eines  jungen  Kaninchens  zu  be- 
nützen. Die  Hülse  des  Trepans  wird  auf  1'5 — 2 Millimeter  zurück- 
geschoben. Zur  Trepanirung  wird  das  Auge  des  Tieres  mit  einem  Schiei- 
haken luxirt.  Der  Trepan  wird  genau  senkrecht  aufgesetzt  und 
das  Eindringen  der  Schneide  von  der  Seite  mit  den  Augen  übei wacht. 
Bleibt  eine  schmale  Brücke  stehen,  dann  durchtrennt  man  sie  nach- 
träglich mit  einer  feinen,  krummen  Scheere,  indem  man  das  spitze 
Blatt  mit  seiner  Spitze  in  der  Schnittlinie  unter  die  Brücke  führt  und 

diese  dann  mit  kurzen  Schlägen  abtrennt. 

IV.  Act.  Einlegen  des  Lappens  in  die  ausgebohrte 

N ische. 


Die  liider  werden  vom  Deliilfen  mit  den  Fingern  eröffnet,  das 
auf  eine  feine  Spatel  gelegte  Läi)pclien  wird  neben  die  Nische  auf  die 
Oberlläche  der  Trübung  gelegt  und  langsam  über  ihren  Fand  hinein- 
o-esehoben.  Man  vermeidet  so,  dass  Luftblasen  zwischen  dieses  und  den 
Grund  der  Nische  treten.  Schliesslich  drückt  man  das  Läppchen  mit 
der  Spatel  sanft  auf. 

Der  Lappen  darf  die  Bänder  der  Nische  nicht  überragen. 

Man  bestreut  nun  den  Lappen  mit  etwas  fein  gepulvertem  Jodo- 
form, hebt  das  obere  Lid  an  den  Wimpern  über  das  Leukom  und 
legt  einen  beidseitigen  Druekverband  an. 

Nachbehandlung.  Der  Verband  bleibt  2 bis  3 Tage  liegen,  wird 
von  da  ab  alle  24  Stunden  gewechselt.  Am  6.  Tage  lässt  man  das 
nicht  operirte  Auge  frei,  vom  8.  oder  10.  ab  kann  auch  das  operirte 
frei  bleiben,  wenn  jede  Eötung  geschwunden  ist. 

Lieble  Zufälle.  Perforation  der  D esc  emetischen  Haut 
durch  den  Trepan  infolge  ungleicher  Dicke  des  Leukoms.  Das 
Ifammerwasser  sickert  durch  und  man  muss  die  Operation  einstweilen 
aufgeben.  Nach  4 bis  6 Wochen  kann  man  sie  an  derselben  Stelle 
wiederholen,  da  inzwischen  genügend  feste  Vernarbung  eingetreten  ist. 

Der  Trepan  ist  zu  seicht  eingedrungen.  Man  muss  dann 
das  Instrument  nochmals  ansetzen,  nachdem  man  die  Hülse  etwas 
hoher  eingestellt  hat. 

Schiefes  An  setzen  des  Trepans.  Man  lässt  die  Wunde  ver- 
heilen, um  die  Operation  später  zu  wiederholen. 

Zurücklassen  einer  zu  dicken  Schichte  von  (trübem) 
Hornhautgewebe  am  Grunde  durch  zu  flaches  Anlegen  der  Pincette. 
Auch  da  muss  man  die  Wunde  verheilen  lassen  und  die  Operation 
auf  später  verschieben. 

Dasselbe  hat  zu  geschehen,  wenn  man  infolge  schlechten  Aus- 
präparirens  eine  trichterförmige  Wunde  erhalten  hat. 

Bei  starker  Blutung  aus  den  durchschnittenen  Leukomgefässen 
muss  so  lange  gewartet  werden,  bis  unter  Anwendung  von  Druck  und 
Eistupfern  die  Blutung  steht. 

Vor  Wölbung  des  Grundes,  wenn  der  zurückgelasseiie  Grund 
der  Nische  sehr  dünn  ist.  Man  macht  eine  Piinction  der  Kammer, 
um  den  Binnendruck  vorübergehend  herabzusetzen. 

Heilungsverlauf.  Es  stellt  sich  in  den  ersten  Tagen  mässige 
Rötung  der  Bindehaut  und  des  pericornealen  Lederhautgürtels  ein. 
Die  Hornhauttrübung  wird  von  zahlreichen  Gefässen  durchzogen,  am 
Bande  der  liücke  wird  sie  weisslicligrau  gefärbt  und  schwillt  etwas 
an.  Der  Lap])eu  ist  anfänglich  durch  eine  schmale  Furche  vom  Narben- 
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geAvebe  getrennt,  ist  entweder  vollständig  dnrcdisiclitig  oder  zeigt  eine 
leichte,  rauchige  Trübung,  die  sich  jedoch  bald  verliert.  Die  zurück- 
gelassene  Hornhautschichte  am  Grunde  rettectirt  an  der  Derührungs- 
tläclie  mit  dem  Lappen  das  Licht  etwas  stärker;  enthielt  sie  schon 
vorher  Gefässe,  so  sind  sie  stärker  gefüllt. 

Der  Lappen  wird  nicht  vascularisirt  und  quillt  nicht  auf.  Hie 
und  da  sieht  man  in  ihm  kleinste  Infiltrate  entstehen,  die  nach  2 bis 
3 Tagen  verschwinden.  Nach  drei  Wochen  ist  der  Lappen  endgiltig 
eingeheilt. 

War  im  Grunde  der  Nische  trübes  Gewebe  vorhanden,  so  ti'übt 
es  sich  anfänglich  meist  noch  stärker  und  hellt  sich  erst  nach  mehreni 
Wochen  wieder  auf. 

Leider  scheint  sich  auch  in  vielen  Fällen  späterhin  der  über- 
pflanzte Lappen  doch  noch  zu  trüben.^) 

Infolge  von  Fehlern  bei  der  Operation,  ungenügender  Tiefe  der 
Wunde,  schiefer  statt  senkrechter  Stellung  der  Wundränder  kann  es 
dazu  kommen,  dass  der  Lappen  nicht  einheilt  und  aus  der  Nische 
herausgleitet. 

Anzeigen.  Die  Operation  ist  zu  versuchen  bei  Trübungen,  die 
nicht  die  ganze  Dicke  der  Hornhaut  einnehmen  und  wo  die  Eandteile 
die  Aussichten  einer  Iridectomie  sehr  schlecht  machen.  Doch  auch 
bei  solchen,  wo  die  Trübung  bis  zur  Descemetis  geht,  kann  der  Versuch 
gemacht  werden,  weil  eine  Aufhellung  der  zurückgelassenen  Schichte 
beobachtet  ward.  Durchaus  ungeeignet  sind  alle  totalen  mit  der  Iris 
verbundenen  Leukome  und  die  Staphylome. 


Ausfülirung  der  Horuhautpfropfimg  mit  vollständiger  Aus- 
holiruiig  der  Trübung  (Totale  Keratoplastik)  nach  v.  Hippel. 

Es  wird  mit  dem  Trepan  aus  der  ganzen  Dicke  der 
Trübung  ein  scheibenförmiges  Stück  ausgebohrt,  so  dass 
eine  kreisrunde  Lücke  entsteht.  Aus  der  zur  Ptroptung 
bestimmten  Hornhaut  (des  Menschen  oder  eines  Tieres) 
wird  ein  gleich  grosser  Lappen  ausgeschnitten  und  in  die 
Lücke  des  zu  operirenden  Auges  gebracht. 

Vor  der  Ausführung  der  Operation  hat  man  sich  in  der  schon 
angegebenen  Weise  ein  Urteil  über  die  Dicke  der  zu  tiepauiienden 
Hm-nhaut  zu  verschaffen.  Bei  einiger  Uebung  lernt  man  sogar  zu  beiir- 

1)  Silex,  Hornhauttransplantation.  Verhdlgn.  des  X.  intern,  med.  Congr.  zu 
Berlin  1892,  IV.  2.  5157. 
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teilen,  ob  sieb  noch  eine  Linse  im  Auge  befindet  oder  nicht.  Uebrigens 
wird  man  in  Fällen,  deren  Verlauf  man  selbst  beobachtet  hat,  über 
den  letztgenannten  Pimct  im  klaren  sein. 

Der  Kranke  wird  zur  Operation  tief  narkotisirt,  die  Lider  werden 
mit  Lidhältern  von  Desmarres  offen  gehalten,  der  Augapfel  wird  mit 
zwei  Pincetteii  zu  beiden  Seiten  der  Hornhaut  gefasst  und  auf  diese 
AVeise  festgestellt. 

I.  Act.  Die  Trepankrone  wird  so  gestellt,  dass  womöglich  nur 
die  Narbe,  höchstens  noch  das  mit  ihr  verbundene  Irisgewebe  durch- 
schnitten wird. 

Ein  tieferes  Eindringen  muss  durchaus  vermieden  werden,  denn 
sonst  wird,  wenn  die  Linse  noch  durchsichtig  ist,  diese  veidetzt,  oder 
man  dringt,  wenn  sie  fehlt,  in  den  Glaskörper  ein. 

AVird  das  Leukom  durch  den  Trepan  nicht  allseitig  durchtrennt, 
was  sich  wegen  ungleichmässiger  Dicke  leicht  ereignen  kann,  dann 
fasst  man  den  Lappen  an  der  betreffenden  Stelle  mit  einer  feinen  Pin- 
cette  am  vordem  Bande,  spannt  die  Brücke  gut  an  und  setzt  ein 
Messer  v.  Gräfes  mit  der  Spitze  senkrecht  in  die  runde  AVunde  ein 
und  durchtrennt  den  Best  des  Gewebes  mit  vorsichtigen  Zügen. 

Ist  der  Trepanschnitt  überall  zu  seicht  geworden,  dann  stellt  man 
die  Krone  etwas  höher  ein,  setzt  den  Trepan  nochmals  auf  und 
schneidet  durch. 

Sobald  das  Stück  allseitig  Umschnitten  ist,  kann  man  es  mit  der 
Pincette  herausheben,  ausser  es  hängt  noch  an  seiner  Hinterfiäche  mit 
der  geschrumpften  Kapsel  oder  mit  der  Kapsel  einer  noch  vollen 
Linse  zusammen,  wie  das  oft  der  Fall  ist. 

Im  ersten  Falle  hat  man  nach  Entfernung  des  Stückes  sorg- 
fältigst  alle  Iris-  und  Kapselfetzen  zu  entfernen;  im  zweiten  Falle  hat 
man  folgendermaassen  vorzugehen.  Um  das  Stück  loszutrennen,  zieht 
man  es  mit  einer  feinen,  geraden  Irispincette  sanft  vor,  schiebt  die 
Spitze  einer  sehr  feinen,  spitzen  Scheere  dahinter,  mit  der  man  ohne 
besondere  Zerrung  auch  aus  einer  sehr  verdickten  Kapsel  ein  Stück 
ausschneiden  kann. 

Ist  die  Linse  noch  vorhanden,  so  quillt  bei  dieser  Handhabung 
bereits  ein  Teil  ihrer  Substanz  aus  der  AVunde  hervor.  Meist  handelt 
es  sich  in  solchen  Fällen  ohnedies  um  gänzlich  getrübte  Linsen.  Der 
Best  der  Linsenmasse  lässt  sich  nach  Entfernung  des  Läppchens  leicht 
durch  Streichen  mit  dem  Löffel  aus  der  weiten  Oeffnung  entfernen. 

Hat  sich  der  Lappen  nach  der  ümschneidung  leicht  entfernen 
lassen  und  erweist  sich  darnach  die  Linse  nicht  als  durchsichtig,  dann 
öffnet  man  die  Kapsel,  indem  man  sie  mit  der  Spitze  des  Messers  von 
Gräfe  anritzt,  und  entleert  hierauf  die  getrübte  Linsensul)stanz. 
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Ist  die  verdickte  Kapsel  oder  die  Linse  durch  die  genannten 
Maassnahmen  entfernt,  dann  stellt  sich  die  vordere  Flüche  des  (jilas- 
körpers  in  der  Wunde  ein. 

Jedesfalls  sind  alle  Reste  von  Kapsel  und  Iris  sorgsamst  aus  der 
AVundlücke  zu  entfernen  und  wo  möglich  die  Iris  von  den  Rändern 
der  Narbe  frei  zu  machen,  was  besonders  bei  umschriebenen  Staphy- 
lomen  oft  in  recht  befriedigender  AVeise  gelingt.  Man  erreicht  dies 
durch  flaches  Eingehen  mit  der  feinen  Cataractspatel  (Fig.  28^,  S.  20j 
oder  einer  stumpfen,  conischen  Sonde,  die  man  sich  entsprechend 
zurecht  gebogen  hat,  und  durch  Ausschneidung  des  Irisgewebes  mit 
Pincette  und  Seheere. 

Ist  der  Glaskörper  verflüssigt  gewesen,  so  geschieht  es  gewöhn- 
lich, dass  nach  der  Ausschneidung  des  Narbeustückes  oder  wenigstens 
der  Kapsel  eine  grössere  oder  geringere  Menge  davon  abfliesst  und 
der  Augapfel  zusammensinkt.  Ist  das  in  nennenswertem  Grade  der 
Fall,  dann  erschwert  es  den  letzten  Act  der  Operation,  das  Einlegen 
des  einzuheilenden  Hornhautlappens  sehr.  Bei  geringem  Grade  und 
besonders  bei  steifen  Narben,  die  sich  darnach  nicht  falten  oder 
trichterförmig  einsinken,  hat  es  nichts  zu  sagen. 

Sobald  Glaskörpervorfall  eintritt,  sind  sofort  die  Lider  zu  schliessen 
und  ein  Tupfer  sanft  darauf  zu  drücken.  Das  Wiederöffnen  der  Lider 
darf  nur  in  tiefster  Narkose  und  mit  den  Fingern  geschehen. 

V.  Hippel  half  sich  einmal  bei  sehr  starkem,  aiidauerdem  Glas- 
körperausfluss dadurch,  dass  er  das  austrepanirte  Stück  wieder  ein- 
legte und  dann  die  Lider  schloss. 

In  andern  Fällen  wölbt  sich  der  Glaskörper  blasenförmig  durch 
die  Wunde  vor  und  würde  so  das  Einlegen  des  Lappens  in  die  Lücke 
unmöglich  machen.  In  solchen  Fällen  muss  eine  Puuction  der  Hya- 
loidea  vorgenommen  werden. 

Die  Blutung,  die  auf  die  Ausschneidung  folgt,  ist  meist  unbe- 
deutend und  steht  in  der  Regel  sofort,  wenn  man  auf  Eis  gekühlte 
Tupfer  aufs  Leukom  drückt.  Jedesfalls  muss  mit  der  Fortsetzung  der 
Operation  so  lange  gewartet  werden,  bis  es  gelingt,  die  Blutung  zum 
Stehen  zu  bringen. 

Sehr  störend  ist  die  Blutung,  wenn  bei  stark  verflüssigtem  Glas- 
körper ein  Teil  davon  sofort  abfliesst  und  beim  Zusammeusinkeii  des 
Augapfels  das  Blut  in  das  Innere  des  Augapfels  eingesogen  wird. 
V.  Hippel  rät,  so  schnell  als  möglich  ein  auf  Eis  gekühltes,  zusammen- 
gefaltetes Läppchen  so  in  die  Wunde  einzuführen,  dass  es  wie  ein 
Tampon  auf  ihre  Ränder  einen  mässigen  Druck  ausübt. 

II.  Act.  Für  die  vollständige  Keratoplastik  ist  die  Hornhaut  des 
Kaninchens,  ausser  für  Kinder,  zu  dünn  und  es  empliehlt  sich  dazu. 
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wenn  man  die  Möglichkeit  hat,  menschhdie  llornliaut  zu  nehmen 
oder  die  des  Hundes  (v.  Hippel).’) 

Die  Trepanation  wird,  wie  schon  angegeben,  ausgeführt. 
Hiebei  ist,  wenn  die  Operation  zu  optischen  Zwecken  versucht  wird, 
die  grösste  Schonung  des  Lappens  nötig,  damit  insbesondere  das 
Endothel  der  hintern  Fläche  nicht  beschädigt  werde. 

III.  Act.  Die  Lider  des  Kranken  werden  nur  mit  den  Fingern 
geöffnet.  Im  Augenblicke,  wo  man  nach  Einlegen  des  Stückchens  die 
Elevateure  herausnimmt,  kann  es  sich  nämlich  durch  das  Emporheben 
der  Lider  ereignen,  weil  der  Druck  im  Auge  plötzlich  sinkt,  dass  in- 
folgedessen das  bereits  aufgelegte  Stück  in  den  Bulbus  hineiugesaugt 
wird,  wie  es  v.  Hippel  einmal  geschah. 

Das  Läppchen  wird  mit  seiner  Epithelfläche  aut  eine  feine  Spatel 
gebracht  und  sodann  neben  die  Trepanöffnung,  natürlich  mit  seiner 
Epithelfläche  nach  vorne,  aufs  Leukom  gelegt.  Man  schiebt  es  dann 
ganz  langsam  in  die  Oeffnung  hinein. 

Ist  das  Leukom  trichterförmig  eingesunken,  dann  bringt  man 
das  Läppchen  trotzdem  auf  die  Oeffnung  und  drückt  es  mit  der  Spatel 
trichterförmig  ein.  Selbst  wenn  die  Oeffnung  im  Leukom  infolge  des 
starken  Glaskörperverlustes  kleiner  geworden  ist,  so  kann  doch  Ein- 
heilung eintreten,  wenn  das  Läppchen  so  aufgelegt  wird,  dass  es  die 
Eänder  der  Oeffnung  bedeckt.  Mit  der  eintretenden  Füllung  des  Aug- 
apfels erweitert  sich  die  Lücke  wieder  und  das  Läppchen  sinkt  durch 
den  Liddruck  in  die  richtige  Stellung  zurück. 

Man  bestreut  hierauf  das  Läppchen  mit  feingepulvertem  Jodoform, 
bringt  das  obere  Lid,  das  man  am  Rande  fasst,  darüber  und  schliesst 
so  die  Lidspalte.  Man  legt  einen  leichten  Druckverband  aufs  operirte 
Auge,  verbindet  aber  auch  das  andere. 

Heilungsverlauf.  Die  Verklebung  des  Lappens  mit  dem  Rande 
der  Lücke  erfolgt  ungemein  rasch,  nach  v.  Hippel  schon  in  10  Minuten. 

Nach  24  Stunden  ist  der  Lappen  schon  gut  gewölbt  und  sitzt 
im  Leukom  wie  ein  Uhrglas  in  seiner  Fassung.  Nur  nach  starkem 
Glaskörperverluste  tritt  dies  erst  später  ein.  Die  Injection  des  Aug- 
apfels und  des  Leukoms  ist  hiebei  unbedeutend.  Schon  in  den  ersten 
Tagen  oder  etwas  später  entwickelt  sieh  dann  die  Lappentrübung.  Sie 
ist  oft  mit  starker  Schwellung,  bis  auf  das  dreifache  der  ursprünglichen 
Dicke  verbunden.  Die  Trübung  beginnt  am  Rande  und  rückt  gegen 
die  Mitte  vor.  Sie  ist  bläulichgrau,  diffus,  wie  bei  Keratitis  iiitei'stitialis. 
Zwischen  dem  12.  bis  24.  Tag  kommt  Gefässbildung  mit  weiterer  Ab- 
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nähme  der  Diirelisiclitigkeit.  v.  Hippel  hat  die  Gelassbildiing  mit 
Erfolg  durch  Eisiimscliläge  in  Schranken  gelialten.  Zuweilen  bleibt  ein 
mittlerer  Abschnitt  von  der  Trübung  und  GefiiSöbildung  ziemlich  ver- 
schont. 

ln  manchen  Fällen  entwickelt  sich  die  Trübung  sehr  spät,  erst 
nach  Wochen.  Dann  fehlt  meist  die  Gefässbildung. 

Der  Rand  des  Lappens  erscheint  schliesslich  immer  als  eine 
scharfe  weisse  Kreislinie.  Auch  hinter  dem  Lappen  können  sich  Trü- 
bungen entwickeln,  die  von  zurückgelassenen  Fetzen  von  Iri.sgewebe 
oder  vom  Glaskörper  — nach  tiefer  Verletzung  bei  der  Operation  — 
ausgehen. 

Häufig  ist  die  Entstehung  kleiner  Infiltrate  zu  beobachten. 
jMan  hat  sie  zwischen  dem  16.  und  24.  Tage  auftret en  sehen.  Das 
Epithel  stösst  sich  darüber  ab;  sie  sind  meist  stecknadelkopfgross.  In 
der  Mitte  des  Lappens  sind  stets  nur  vereinzelte  vorhanden.  In  andern 
Fällen  treten  sehr  viele  am  Rande  auf  und  führen  zu  starker  oberfläch- 
licher Gefässbildung.  Nach  2 bis  3 Wochen  gehen  sie  wieder  zurück. 

Wo  es  infolge  unregelmässiger  Beschaffenheit  der  Wunde  nicht 
zu  rascher  Verklebung  kommt,  findet  man  den  ganz  getrübten,  stark 
aufgequollenen  Lappen  schon  in  den  ersten  Tagen  im  Bindehautsacke. 

Im  Leukom  sieht  man  schon  nach  24  Stunden  zahlreiche  Gefässe. 
Die  Ränder  der  Lücke  schwellen  etwas  an.  All  das  geht  unter  An- 
wendung von  Eisumschlägen  in  3 bis  4 Tagen  wieder  zurück. 

Bei  starker  Quetschung  der  Wundränder  bei  der  Operation  kann 
es  an  ihnen  zu  umschriebenen  oder  ausgedehnten  Nekrosen  kommen, 
die  zur  Fistelbildung  und  zur  Ablösung  des  Lappens  führen  können. 
Natürlich  kann  sich  auch  Eiterung  an  den  Wundrändern  einstellen, 
die  sehr  bald  zur  Einschmelzung  und  Ausstossung  des  Lappens  führt. 

Was  das  Ergebnis  der  Operation  anlangt,  so  hat  sich  bis  jetzt 
stets  die  Lappentrübung  eingestellt,  wenn  auch  in  einigen  wenigen 
Fällen  die  Mitte  des  Lappens  nur  zart  getrübt  ward,  so  dass  ein  sehr 
mangelhaftes  Sehvermögen  immerhin  gewonnen  ward. 

Doch  gelingt  die  Einheilung  bei  richtiger  Ausführung  meist  und 
es  kann  deshalb  bei  verdünnten  oder  fistelnden  Stellen  von  Narben 
die  Operation  benützt  werden,  um  einen  festen  Abscliluss  zu  erzeugen. 

Anzeigen.  Zu  optischen  Zwecken  ist  der  \ ersuch,  trotz  der  bis- 
herigen Misserfolge  bei  totalen,  angewachsenen  Leukomen  und  bei  totalen 
Staphyloraen  ohne  Drucksteigerung  an  beidseitig  erblindeten  Personen, 
immerhin  im  Hinblick  auf  die  Möglichkeit  einer  geringen  Verbesserung 
des  Sehvermögens,  bei  den  zweitgenaiinten  auch  wegen  dei  hiebei 
erzielten  Abflachung  gerechtfertigt. 
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Zur  Abtlacliung-  umschriebener  Staphylome,  nachilem  die  Driick- 
steigerung-  durch  Iridectomie  beseitigt  ist,  dann  zur  Verheilung  von 
Fisteln,  die  auf  andere  Weise  vergeblich  behandelt  wurden,  ist  die 
Operation  sehr  geeignet.  Bei  partiellen  Staphylomen  stellt  sie  ein  Ver- 
tahren  dar,  das  nach  Fuchs  Erfolge  gibt,  wie  sie  durch  kein  anderes 
zu  erreichen  sind. 

Aiisführuug  der  Hornliautpfropfuug  nach  Dürr. 

Auf  den  randständigen.,  durch  Ablösung  einer  Ge- 
webswucherung, die  vom  Liinbus  ausgieng,  entstandenen 
Defect  wird  ein  entsprechend  grosses,  nur  den  vordem 
Schichten  entnommenes  Läppchen  Hornhaut  aufgepflanzt, 
das  einen  Bindehautlappen  trägt,  der  zur  Befestigung  mit 
Nähten  benützt  werden  kann. 

Die  Operation  kann  auch  unter  blosser  Oocainanästhesie  ver- 
richtet werden. 

I.  Act.  Man  trägt  zuerst  die  Wucherung  nach  den  am  entspre- 
chenden Orte  angegebenen  Eegeln  (vgl.  Flügelfell,  Geschwülste  des 
Hornhaut-Lederhautbordes)  ab,  indem  man  dabei  Sorge  trägt,  dass  die 
Bänder  und  der  Grund  des  entstehenden  Defectes  ganz  von  durch- 
sichtiger Hornhaut  gebildet  wird.  Hernach  unterminirt  man  noch  den 
dazu  gehörigen  Lederhautteil  der  Bindehaut  ein  Stück  weit.  Handelt 
es  sich  um  eine  wirkliche  Neubildung,  dann  schneidet  man  sie  nun 
von  der  Bindehaut  los,  sonst  (bei  falschem  Flügelfell,  bei  Symblepharon) 
wird  nur  der  narbige,  graue  Saum  abgestutzt  und  gegebenen  Falles 
unter  der  Bindehaut  liegende,  derbere  Narbenstränge  ausgeschnitten. 

Hat  sich  die  Bindehaut  stärker  zurückgezogen,  so  legt  mau  in 
der  Weise,  wie  es  bei  der  Operation  des  Flügelfelles  angegeben  ist, 
einige  Nähte  an,  die.  parallel  zur  Tangente  des  Hornhautrandes  liegen. 
Dadurch  wird  der  Bindehautrand  nahe  an  den  Defectrand  gebracht. 

Die  besonders  durch  die  Ablösung  der  Bindehaut  entstehende 
Blutung  ist  durch  Aufdrücken  von  Eistupfern  vollständig  zu  stillen. 

II.  Act.  Der  Defect  auf  der  Hornhaut  hat  gewöhnlich  eine  drei- 
eckige oder  halbmondförmige  Gestalt.  Sein  Grund  muss  möglichst  glatt 
hergestellt  sein. 

Aus  der  Hornhaut  eines  Tieres  (Kaninchen,  Hund)  oder  eines 
Menschen,  wenn  ein  zu  enucleirendes  Auge  mit  durchsichtiger  Horn- 
haut zur  Verfügung  steht,  wird  nun  ein  möglichst  entsprechender 
Lappen  in  folgejider  Weise  ausgeschnitten. 

Man  beginnt,  nachdem  man  sich  mit  der  Spitze  der  krummen 
Lanze  den  Contnr  des  Lappens  am  Randteile  der  Horidiaut  vorge- 
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zeielinet  hat,  mit  diesem  Instrumente  in  der  Horidiaul  (latdi  zu  schneiden, 
bis  man  den  ganzen  Lappen  bis  zum  Lederliautrande  abgelöst  hat. 
Es  entsteht  so  ein  an  den  Eändern  scharf  znlanfender,  im  (Querschnitt 
keilförmiger  Lappen  aus  den  vordem  (Schichteji  der  Hornhaut.  Ist 
man  überall  bis  zum  Lederhautborde  vorgedrungen,  dann  trägt  man 
den  Lappen  ab,  jedoch  so,  dass  ein  schmaler  Lederhautsaum  an  ihm 
erhalten  bleibt.  Nun  hängt  er  noch  an  der  Bindehaut  fest,  die  mit 
einer  feinen  krummen  Scheere  so  Umschnitten  wird,  dass  ein  3 bis 
4 Millimeter  breiter  Saum  am  Lappen  erhalten  wird.  Der  llornhaut- 
lappen  soll  nach  allen  Eichtungen  ungefähr  um  1 Millimeter  grosser 
sein  als  der  Defect. 

III.  Act.  Soll  der  Lappen  durch  Nähte  befestigt  werden,  dann 
zieht  man  an  seinem  obern  und  untern  Ende  durch  den  Ansatz  des 
Bindehautsaumes  oder  durch  den  Lederhautsaum  selbst  je  einen  feinen 
Seidenfaden. 

Die  Lider  des  zu  operirenden  Auges  werden  mit  den  Fingern 
geöffnet. 

Man  bringt  dann  den  Lappen  in  richtiger  Stellung  auf  den 
Defect,  drückt  ihn  sanft  an  und  breitet  den  Bindehautsaum  mit  der 
feinen  Spatel  auf  der  Lederhaut  aus. 

Hatte  man  Nähte  eingelegt,  so  zieht  man  die  Fäden  an  den 
entsprechenden  Teilen  des  angrenzenden  Limbus  conjunctivae  durch 
und  knüpft  sie  hierauf.  Der  Lappen  ist  auf  diese  Weise  durch  zwei 
Nähte  an  seinem  obern  und  untern  Ende  befestigt.  Unbedingt  nötig 
ist  jedoch  diese  Befestigung  mit  Nähten  nicht. 

Verband.  Man  bestreut  den  Lappen  mit  fein  gepulvertem  Jodo- 
form, verklebt  die  Lidspalte  mit  englischem  Pflaster  und  legt  hierauf 
einen  Druckverband  auf  beiden  Augen  an,  der  zwei  bis  drei  Tage  liegt. 
Dann  wird  der  Verband  alle  Tage  gewechselt.  Das  nicht  operirte 
Auge  kann  nach  fünf  bis  sechs  Tagen  offen  bleiben. 

Heilungsverlauf.  Der  Lappen  trübt  sich  in  einigen  Tagen  und 
zeigt  meist  schon  nach  drei  bis  vier  Tagen  Gefässbildung.  Späterhin 
nimmt  er  oft  eine  gelbliche  Farbe  an  und  zeigt  deutliche  Anschwellung. 
Doch  geht  das  alles  wieder  zurück.  Der  Lappen  bleibt  entweder  grau 
getrübt  oder  er  hellt  sich  wieder  auf.  Diese  Aufhellung  kann  nach 
Wochen  recht  vollkommen  sein.  Doch  scheint  sich  gewöhnlich  nach 
langer  Zeit,  auch  noch  nach  einem  Jahre  die  Durchsichtigkeit  wieder 
zu  verlieren,  ausser  in  ganz  seltenen  Fällen  (Dürr). 

Stets  entsteht  eine  gewisse  Schrumpfung  des  Lappens. 

Anzeigen.  Diese  Operation  empfiehlt  sich  nach  der  Abtragung 
von  falschen  Flügelfellen  und  Geschwülsten  des  Limbus,  die  breit 
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aiifgesessen  liatten,  so  dass  eine  grössere  Wnndflilche  auf  der 
Hornhaut  nach  ihrer  Abtragung  entsteht,  um  die  Bildung  eines 
lalschen  Flngelfells  zu  verhindern.  Dieses  entsteht  dadurch,  dass  die 
an  den  Defect  grenzende  Augapfelbindehaut  in  den  Defect  bei  der 
A'ernarbung  hineingezogen  wird,  in  dem  die  ihn  bedeckende  Granu- 
lationsschichte mit  ihr  zusammenhängt  und  sicli  später  retrahirt. 

Von  Dürr  und  Schüler'')  ist  die  Operation  auch  bei  rand- 
ständigem Ulcus  perforans,  bei  Hornhautfisteln  und  bei  Irisvorfällen, 
die  sich  nicht  überhäuten  wollen,  gemacht  worden. 


B.  Pfropfung  von  Bindehaut  auf  die  Hornhaut. 

Zur  Pfropfung  von  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  werden  gestielte 
oder  ungestielte  Lappen  benützt.  Kuhnt^)  hat  un gestielte  Lappen 
auf  sorgfältig  gereinigte  Geschwürsflächen  gebracht,  die  sehr  rasch  zur 
Verheilung  führen  und  auch  bei  Einschmelzung  der  hintern  Schichten 
den  Vorfall  der  Iris  verhindern.  Kuhnt  behauptet  auch,  jegliche 
Trübung  im  Geschwürsgebiete  durch  die  überpflanzten  Lappen  zu  ver- 
meiden. 

Da  Gama  Pinto'’)  hat  dann  1887  den  Gedanken  gehabt,  nach 
Ausschneidung  von  Irisvorfällen  den  Verschluss  der  Wunde  durch 
Aufpfropfung  von  ungestielten  Bindehautlappen  herbeizuführen.  Nach 
der  Ausschneidung  des  Vorfalles  wird  eine  entsprechend  grosse  Falte 
der  Lederhautbindehaut  desselbeu  Auges  abgeschnitten,  mit  der  wunden 
Fläche  auf  die  Durchbruchsöffnung  gelegt  und  mit  einer  Knopfsonde 
leicht  hineingeschoben.  Wegen  der  nachträglichen  Schrumpfung  nimmt 
man  den  Lappen  l'/j — 2 mal  so  gross  als  die  zu  deckende  Lücke. 

Wegen  genauer  Adaptation  empfiehlt  da  Garaa-Pinto  Chloro- 
formnarkose bei  dieser  Operation. 

Gestielte  Lappen,  die  zur  Einheilung  auf  die  Hornhaut  gebracht 
werden  sollen,  lassen  sieh  leicht  aus  der  Augapfelbindehaut  bilden. 
Schüler ■*)  gieng  von  der  Vorstellung  aus,  dass  das  Pterygium  als 
ein  Heilungsvorgang  der  Natur  bei  Hornhautgeschwüren  zu  betrachten 
sei.  Er  trachtete  also,  Hornhautgeschwüre  mit  Bindehautlappen  zur 

0 Schöler,  Jahresber.  der  Klinik,  1877. 

2)  Kuhnt,  Demonstration  von  Präparaten,  welche  die  Einheilung  von 
stiellos  auf  die  Hornhaut  übertragener  Conjunctiva  zeigen.  Ber.  über  die  XVII. 
Vers.  d.  oph.  Ges.  z.  Heidelberg,  S.  219,  1885. 

Da  Gama  Pinto,  Zur  Behandlung  des  Irisvorfalles  bei  Horiiliaut- 
geschwüren.  Kl.  Mbl.  f.  A.,  XXV,  1887,  S.  1. 

'’)  Schöler,  Zur  Lehre  vom  Pterygium  der  Bindehautlappen.  Bert.  Kl. 
Wsehr.  Nr.  46,  1877. 
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I)c‘{‘kiing-  zu  bringen,  die  unter  starker  Gefilssbildiing  rascli  zur  Ver- 
heilung kamen.  Es  glückte  ihm,  dauernde  Verwachsung  zwischen  der 
Augapfelhindeliaut  und  Hornhautgeschwüren  herzustellen.  Ausser  bei 
(leschwüren,  wo  ein  J)urchbrnch  droht  (nach  vorheriger  Function)  und 
solchen,  wo  der  Durchbruch  mit  Irisvorfall  bereits  entstanden  ist,  soll 
dieses  Verfahren  nach  ihm  angewandt  werden  bei  klaffenden 
Risswunden  der  Hornhaut  (mit  und  ohne  Irisvorfall),  bei  llorn- 
hautfi  stein  nach  Anfrischung  der  Ränder,  bei  Staphylomen  und 
cystoi’den  Narben.  Sowohl  bei  Geschwüren  als  bei  Wunden  ver- 
schwinden die  Schmerzen  nach  der  Bedeckung  sehr  bald. 

Kuhnt^)  empfahl  ebenfalls  bei  torpiden,  tiefgehenden  Horn- 
hautgeschwüren, die  erst  nach  dem  Durchbruche  zu  heilen  pflegen, 
die  Bedeckung  mit  einem  Bindehautlappen,  wenn  sie  nicht  weiter  als 
2 Millimeter  vom  Hornhautrande  entfernt  siiid. 

Das  Geschwür  wird  mit  der  Fliete  vorher  gut  ausgeschabt  und 
desinficirt,  der  Lappen  erhält  einen  breiten  Stil  und  muss  grösser  sein 
als  das  Geschwür.  Man  drückt  ihn  mit  der  Spatel  sanft  an  die  Ge- 
schwürfläche an.  Darnach  Verband,  der  3 Tage  liegen  bleiben  soll. 
Auch  Kuh  nt  gibt  an,  dass  die  Schmerzen  sehr  rasch  nach  der 
Operation  schwinden. 

Für  frische,  tiefgehende  Wundlücken  der  Hornhaut  erscheint  ihm 
das  Verfahren  ebenfalls  angezeigt. 

Sn  eilen, ^)  der  bei  der  Staaroperation  für  die  rasche  Verheilung 
der  Wunde  und  die  Verminderung  der  Infectionsgefahr  die  Bildung 
eines  Bindehautlappens  für  sehr  vorteilhaft  hält,  empfahl  auch  bei  zu- 
fälligen Hornhautwunden  eine  subeonjunctivale  Verheilung  herbei- 
zuführen. Die  Bindehautlappen  sollen  durch  Nähte  an  der  Hornhaut 
befestigt  werden.  Die  Absicht  ist,  entweder  eine  Anheilung  der 
Bindehaut  an  die  Narbe  zu  erhalten  oder  wenigstens  unter  dem  Schutze 
der  Bindehaut  rasche  Verheilung  der  Wunde  zu  erzielen. 

V.  Wecker®)  hält  diese  Vorschläge  für  leichter  gemacht  als  aus- 
geführt. Wie  soll  man  die  Lappen  an  die  Hornhaut  annähen?  Sell)st 

’)  Kuh  nt,  Vorschlag  einer  neuen  Therapie  bei  gewissen  Formen  von  Horn- 
hautgeschwüren, Wiesbaden  1884. 

Derselbe,  Weitere  Mitteilungen  über  Heilung  tiefer  zur  Perforation 
tendierender  Hornhautgeschwüre  durch  conjunctivale  Deckung.  Berl.  Kl.  Wschr. 
Nr.  27,  S.  417,  1884. 

2)  Snellen,  On  the  subconjunctival  treatment  of  opertative  and  traumatic 
wounds  of  the  cornea  and  sclerotic.  Vlll.  Internat,  ophth.  Congress  zu  Edinburg  1894. 
Sitzung  am  7.  August. 

3)  V.  Wecker,  Traitement  des  ble.ssures  de  la  cornec  par  Tocclusion  con- 
jonctivale.  Ann.  d’ocul.  1894,  T.  CXII,  j).  293. 
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wenn  man  an  der  entgegengesetzten  Seite  einen  zweiten  Lappen  bildet, 
der  mit  dem  ersten  durch  Nähte  vereinigt  wird,  schneiden  die  Fäden 
wieder  zu  rasch  durch.  Er  rät  deshalb  eine  snbconjunctivale  Ver- 
einigung von  liornhautwunden  auf  die  Weise  zu  erreichen,  dass  man 
die  Bindehaut  ringsum  am  Limbus  umschneidet,  bis  zum  Ansätze  der 
geraden  Augenmuskel  von  der  Lederhaut  ablöst  und  dann  durch  eine 
Tabaksbeutelnaht  oder  in  wagrechter  Eichtung  durch  4 bis  6 Nähte 
vor  der  Hornhaut  vereinigt.  Der  Verband  bleibt  8 bis  10  Tage  liegen. 
Die  Wundränder  werden  so  durch  den  Druck  einander  genähert  und 
verheilen  rasch.  Die  Bindehaut  verwächst  nur  mit  Stellen,  die  wund 
waren  und  stärker  geklafft  haben.  Schneiden  später  die  Nähte  durch, 
so  zieht  sich  die  Bindehaut  allseitig  zurück  und  haftet  nur  an  diesen 
Stellen,  die  ja  stets  in  der  Nähe  des  Limbus  und  in  ihm  liegen. 

V.  We  cker  empfiehlt  das  Verfahren  für  grosse  PIornhaut-Lederhaut- 
wunden  mit  klaffenden  Bändern;  es  sei  im  Stande,  so  schwer  ver- 
letzte Augen  zu  retten,  üm  daneben  bestehende  Linsenverletzung  oder 
-Verschiebung  braucht  man  sich  nicht  zu  kümmern.  Das  hiefür  nötige 
wird  nach  der  Verheilung  der  Wunde  in  Angriff  genommen. 

Gleichzeitigen  Irisvorfall  wird  man  aber  doch  vorher  aiis- 
schneiden  müssen. 

Es  ist  im  Grunde  dasselbe  Verfahren,  wie  die  Bindehautnaht 
nach  Excision  von  Staphylomen,  die  v.  Wecker  ebenfalls  sehr  warm 
empfiehlt. 

Die  Abschabung  der  Hornhaut  (Abrasio  corneae). 

Hielier  rechne  ich  die  Abtragung  des  Epithels  mit  einem 
Lanzenmesser  und  die  Auskratzung  von  Substanz  Verlusten 
(Geschwürsflächen)  mit  einem  scharfen  Löffelchen,  einer  Fliete, 
einem  Hohlmeissel  u.  dgl. 

Die  Abtragung  oberflächlicher  Hornhautschichten 
wurde  früher  bei  oberfiächliehen  Trübungen  der  Hornhaut  zu  ihrer  Be- 
seitigung empfohlen,  ist  jedoch  hiebei  ganz  erfolglos,  weil  ja  der  ent- 
standene Substanzverlust  wieder  durch  Narbengevvebe  ausheilt,  also 
neuerlich  trüb  wird.  Nur  das  Epithel  vermag  sich  olme  Trübung  zu 
ersetzen.  Es  eignet  sich  daher,  die  Abtragung  bei  Trübungen  nur  für  Fälle 
von  Epithelverdickungen,  wie  sie  infolge  von  Trichiasis  entstehen,  für 
Einlagerung  von  Kalk,  Blei  oder  Pulverkörnern  im  Epithel  und 
für  die  gürtelförmige  Hornhauttrübung,  falls  das  Auge  noch 
sehfähig  ist.  Das  Auge  wird  hiezu  cocai'nisirt,  mit  der  Fasspiucette 
gehalten  und  sodann  mit  der  krummen  Lanze  sehalenförmige  Läppchen 
abgetragen,  v.  Arlt  rät,  die  Lanze,  vom  gesunden  Gewebe  ans- 


gellend,  unter  die  Triibimg  gegen  ilir  Cenlnim  zu  scliielien  und 
jenseits  oder  bei  grösserer  Ansdelinung  der  Stelle  imierbalb  der 
Trübung  ansznstechen.  Man  sebneidet  dann  naeli  einer  Seite  aus,  fasst 
das  Liiiiixdien  mit  einer  Pineette  und  trägt  es  weiter  mit  der  Lanze 
mit  llacdien  Zügen  ab. 

Man  kann  natürlich  auch  die  Lanze  gleich  mit  der  einen  Schneide 
Hach  an  den  Eand  der  Trübung  legen  und  dann  unter  leichtem  Druck 
mit  kurzen  Zügen,  die  hin-  und  hergehen,  den  Lappen  flott  machen 
(mit  ähnlicher  Messerfühnmg,  wie  die  Lappen  nach  Thiersch-Evers- 
b lisch  abgetragen  werden).  Man  ist  dabei  sicherer,  nicht  auch  etwas 
vom  eigentlichen  Hornhaiitgewebe  mit  abzutragen. 

Handelt  es  sich  nur  um  vereinzelte  Körnchen,  dann  schabt  man 
sie  mit  einer  Staarnadel,  besser  noch  mit  einem  kleinen  Hohhneissel 
heraus. 

Die  Abtragung  von  oberflächlichen  Schichten  des  Hornhantgewebes  mit  dem 
Schmalmesser  ward  von  v.  Gräfe  b beim  Keratoconus  versucht.  Nach  Abtragung  eines 
dünnen  Blättchens  wurde  die  Wundfläche  wiederholt  mit  fein  zugespitztem  Höllen- 
steinstifte geätzt,  um  eine  Narbe  zu  erzielen,  die  durch  ihre  Zusammenziehung 
eine  Abflachung  der  Hornhaut  herbeiführte. 

Dieses  Verfahren  ist  von  v.  Wecker^  etwas  modificirt  worden.  Die  mit 
Lapis  geätzte  Fläche  wurde  nach  Sämisch  gespalten  und  14  Tage  offen  gehalten 
Die  entstandene  Narbe  wird  tätowirt. 

Zur  Ausschabung  von  Geschwüren  hat  Meyhöfer^)  scharfe  Löffel 
verwendet,  die  er  in  vier  Grössen  anfertigen  liess.  Neuerdings  hat 
V.  Wecker“^)  diese  Auskratzung  mit  einer  Abspülung  des  ausgekratzten 
Geschwüres  mit  4procentiger  Borsäurelösung  verbunden  und  legt  grosses 

b V.  Gräfe,  Berl.  Klin.  Wochenr.  18G8,  Nr.  23. 

b Masseion,  Eeleve  statLstique  1874,  p.  23. 

b Meyhöfer,  Bemerkungen  über  das  Ulcus  serpens  und  über  die  Be- 
handlung des  ülc.  corneae,  insbesondere  des  Ulc.  serpens  mittelst  Auslöffelung  und 
Jodoform.  Kl.  Mbl.  f.  A.,  S.  151,  1884. 

Meyhöfer,  Scharfe  Löffel,  Centralbl.  f.  chir.,  orthop.  Mechanik,  I.  Jahrg., 
1884,  Nr.  1. 

Berry,  On  the  operat.  treatment  of  the  serpiginous  hypopyon  corneal  ulcer. 
'I’he  Ophthalmie.  Review.  Val.  III.  Nr.  38.  Decemher  1884. 

Man  vergleiche  die  Abhandlungen  von  Verdese,  Contribution  ä la  thera- 
peutique  de  l’ulcere  serpigineux  de  la  cornee.  Arch.  d’ophthalmol.  1882,  p.  150. 

Fromaget,  Traitement  des  ulcerations  persistantes  de  la  cornöe  Gaz.  bebd. 
des  Sciences  med.  de  Bordeaux.  1893,  Nr.  7. 

Simi,  a.  a.  0. 

■*)  V,  Wecker,  Traitement  des  ulceres  et  des  absces  exulceres  de  la  cornee  pni 
le  raclage  et  l’irrigation.  Annal.  d’ocul.  T.  CX,  p.  5,  1893. 

Galtier,  Petite  contribution  ä la  question  du  traitement  des  ulcöres  infec- 
tieiix  de  la  cornee.  Annal.  d’oe.  T.  CXI,  p.  25,  1894. 


637 


Gewicht  auf  eine  kräftige  Abspühing,  weil  es  damit  möglich  sei,  die 
kleinen  Beste  des  inficirten  Gewebes,  die  man  auch  bei  sorgfältigster 
Ansschabnng  znrücklässt,  zu  entfernen. 

Nach  der  Ansschabnng  müssen  die  Bänder  nnd  der  Grnnd  des 
Geschwüres  glatt  sein  nnd  nach  der  Ansspülnng  nnr  eine  leicht  opali- 
sii’ende  Trübung  zeigen.  Der  Snbstanzverlust  ist  nach  der  Anskratznng 
viel  kleiner  als  nach  Abstossnng  des  Schorfes  nach  einer  Cauteri- 
sation.  Es  wird  eben  nnr  erkranktes  Gewebe  entfernt,  nicht  gesundes 
zerstört.  Man  erhält  viel  durchsichtigere  und  weniger  ausgedehnte 
Narben. 

Nach  der  Ausschabung  streut  man  Jodoform  in  den  Substanz- 
verlust und  verbindet  das  Auge. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  ein  daneben  bestehendes  Bindehaut-  oder 
Tränensackleiden  entsprechend  behandelt  werden  muss. 

Ist  das  Geschwür  sehr  tief  und  wölbt  sich  der  Grund  vor,  dann 
kann  die  Auskratzung,  wegen  Gefahr  einer  ausgedehnten  Perforation, 
nicht  mehr  gemacht  werden. 

Die  Auskratzung  ist  auch  bei  den  kleinen  Substanzverlusten  nach 
Entfernung  eines  Fremdkörpers,  an  denen  eine  Sehmutzschichte  oder 
der  Bostring  haftet,  oder  wenn  sich  schon  ein  grauer  Abgrenzungs- 
ring eingestellt  hat,  vorzunehmen. 

Bei  Ulcus  serpens,  wo  der  Zerfall  sehr  tief  geht,  so  dass  nur  mehr  ein 
Drittel  der  Hornhautdicke  übrig  geblieben  ist,  hält  Kuhnth  die  Kaustik  für 
zu  gefährlich  und  kaum  ausführbar ; er  schabt  daher  den  unterminirten  Rand  mit 
einer  scharfen  Fliete  oder  einem  kleinen  scharfen  Löffel  sorgfältig  aus  und  trägt 
den  überhängenden  Rand  mit  der  Scheere  ab,  so  weit  als  möglich.  Darnach  be- 
pinselt er  den  Grund  und  freigelegten  Rand  mit  conc.  Sublimatlösung  (1:500). 

In  ähnlichei  Weise  hat  auch  Fukala^)  die  Reinigung  des  erkrankten  Ge- 
bietes mit  Pincette  und  Scheere  empfohlen,  um  den  Abscess  in  ein  offenes  Geschwür 
zu  verwandeln. 


Scarification  der  Hornhaut. 

Einschnitte  in  die  Hornhaut,  die  nur  ihre  oberflächlichen  Schichten  trennen 
oder  bis  zur  Descemetis  reichen,  wurden  empfohlen: 

1.  Zur  operativen  Correction  des  Astigmatismus  von  Bates.^) 

Bates  schlägt  vor,  zur  Verminderung  des  Hornhaut- Astigmatismus  mit  dem 
Messer  von  Gräfe  oder  mit  der  Lanze  senkrecht  auf  den  abzuflachenden  Meridian 
der  stärksten  Krümmung  Einschnitte  in  die  Hornhaut  zu  machen. 


) Kuhnt,  in  der  Discussion  zu  Niedens  Vortrag  „Modification  des 
Sattler^schen  Schlüs.sels“.  XVI.  Vers,  der  ophth.  Ges.  z.  Heidelberg  1884. 

) luikala,  Iherapeut.  Notizen  aus  der  Augenheillcunde.  „Eine  neue  Be- 
handlung des  Hornhautabscesses.“  Berl.  Klin.  Wschr.  1892,  Nr.  49. 

) Bates,  Vorschlag,  den  Astigmatismus  der  Cornea  auf  operativem  Wege 
zu  beseitipn.  Arch.  of  Ophth.  XXIII,  Nr.  1 und  2,  p.  9,  1894.  (A  Suggestion  of 
an  Operation  te  correct  astigmatism.) 

Czfirtnak,  Die  augenäiv.tlidieii  Operaüonon. 


Nilch  der  Stärke  des  As.  wäre  die  Zalil,  Tiefe  und  die  Art  der  Einschnitte 
zu  bestiraiuen. 

2.  Von  Kennetli  Scott, bei  stark  vascularisirten  Hornbautinfiltraten.  Er 
schneidet  die  Gefässcheu  mit  einem  Linearmesser  von  v.  Gräfe  von  der  Peripherie 
nach  dem  Centrum  hin  ihrer  ganzen  Länge  nach  ein.  Dadurch  soll  eine  weitere 
Gefäss-  und  Anastomosenbildung  verhindert  und  schnellere  Heilung  erzielt  werden. 

3 Dieser  Behandlung  steht  die  von  Tamamcheff^)  geübte  Behandlung 
von  „Leukomen“  in  gewisser  Hinsicht  nahe. 

Tamamcheff  sucht  „Leukome“  durch  Transversalschnitte  aufzuhellen,  die 
1/2  bis  2 Millimeter  von  einander  entfernt  in  die  Hornhaut  verschieden  tief  gelegt 
werden.  Doch  darf  die  Descemetis  nie  eingeschnitten  werden  (!).  Nachbehandlung  mit 
schwacher  Sublimatlösung,  dann  mit  Blaustein  und  Massage  mit  gelber  Präci- 
pitatsalbe.  Zu  bemerken  ist  aber,  dass  das,  was  T.  unter  Leukomen  versteht,  und 
zwar  unter  den  „heilbaren“,  nicht  das  ist,  was  überall  in  der  Augenheilkunde  darunter 
verstanden  wird,  sondern  zell  ige  Infiltrati  onen,  die  er  unter  Entwicklung 
eigener  Anschauungen  in  epitheliale  und  parenchymatöse  „Leukome“  unterscheidet. 

Es  scheint  sich  also  um  Scarificationen  bei  älterm  Pannus,  Keratitis  inter- 
stitialis  u.  dgl.  zu  handeln. 

Mir  geht  persönliche  Erfahrung  über  all  diese  Behandlungen  ah. 


Kauterisation  der  Hornhaut. 

Die  Glühhitze  wurde  zuerst  von  Martinache®)  zur  Behandlung 
von  Hornhautleiden  angewandt.  Er  behandelte  mit  Erfolg  Hornhaut- 
gescbwüre,  Irisvorfälle  und  auch  Keratitis  interstitialis.  Aber  er.st  seit 
den  Veröffentlichungen  von  Gay  et*)  wurde  das  Verfahren  beachtet 
und  verallgemeinert.  Man  bediente  sich  dazu  glühend  gemachter 
Sonden,  Nadeln  und  Schieihaken.  Sattler'’)  und  Fuchs®)  gaben 
eigene  Brenner  an,  von  andern  ward  dann  der  Brenner  von  Baquelin 
in  Gebrauch  gezogen. 


b Kenneth  Scott,  A new  method  of  treatment  for  vascularised  corneae 
Ophthalmie  Eev.  1894,  p.  348. 

2)  Tamamcheff,  Neueste  Ansichten  über  die  Leukome  und  deren  Behand- 
lung. Wiener  Kl.  Wschr.  1894,  Nr.  37. 

3)  Martina  che,  ülcers  of  the  cornea,  treated  by  the  actual  cautery.  Pacific 

med  and  surg.  journ.  1873.  November,  p.  294. 

Derselbe,  De  l’emploi  du  cautere  aetuel  dans  les  maladies  des  yeux,  et 
principalement  dans  les  ulceres  de  la  cornöe.  Ann.  d’oe.  LXXX,  p.  21.  1878. 

b Gay  et,  Cauterisation  ignee  de  la  cornee,  Gaz.  des  hop.  Nr.  11.  1877. 

5)  Sattler,  Behandlung  der  Keratitis.  Ber.  der  Heidelberg,  ophth.  Ges. 

1879,  S.  140.  . 

«)  Fuchs  The  use  of  the  actual  cautery  in  ulceration  of  the  cornea.  um. 

med.  Journ.  1880.  II,  p.  780  und  Ann.  d’oe.  T.  84,  p.  242.  (48.  Congress  der  Assoc. 

med.  Britannique,  1880.  Section  d’ophth.) 

Derselbe,  Die  Anwendung  des  Glüheisens  bei  Hornhautleiden.  V r.  med. 

Wschr.  1884,  Nr.  22. 
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Legroux^)  bediente  sich  statt  des  (ilüheisens  der  galvani- 
schen Gliihschlinge.  Sehr  brauchbare  Galvanokauteren  haben  dann 
V.  AVecker,®}  Sattler,®)  Nieden,*)  und  Fröhlicli anfertigen 
lassen. 

Zumeist  benützt  man  eine  möglichst  schmale  Schlinge,  mit  der 
man  punctförmig  sengen  kann.  Sie  soll  kurz  und  schnabelförmig  ge- 
bogen sein.  Ausserdem  kann  eine  breitere  benützt  werden,  die  mehr 
zum  Abfegen  gebraucht  wird,  nach  Art  eines  scharfen  Löffels,  wenn 
inan  es  mit  mehr  flächenhaften  Infiltraten  zu  tun  hat. 

Als  Stromquelle  dient  ein  jedes  nicht  zu  kleine  Tauchelement  oder 
ein  Accumulator.  Ein  Eheostat  ist  einzuschalten,  damit  man  nicht  bei 
kräftigem  Strome  die  feine  Schlinge  durchbrenne.  Der  Eheostat  lässt 
sich  dazu  mit  einer  Hand  bedienen,  so  dass  man  sich,  falls  man  allein 
operirt,  helfen  kann. 

Die  Glühschlinge  darf  nie  bis  in  Weissglut  gebracht  werden, 
sondern  soll  stets  nur  schwach  rot  glühen.  Bei  der  Weissglut  ist  die 
AA^irkung  zu  streng  umschrieben  und  ausserdem  blendet  einen  die 
starke  Helle,  was  bei  dem  zarten  Verfahren  sehr  stört.  Man  legt  die 
Sehlingenspitze  kalt  an  die  Stelle,  die  man  sengen  will,  und  lässt  sie 
dann  durch  Druck  auf  die  Oontactvorrichtung  einen  Augenblick  er- 
glühen. 

Da  an  allen  elektrischen  Apparaten  häufig  Störungen  vorhanden 
sind,  so  dass  sie  gerade  in  dem  Augenblicke,  wo  man  sie  braucht, 
nicht  arbeiten,  da  Elemente  und  Accumulatoren  nicht  bequem  herum- 
getragen werden  können,  wie  es  in  der  Praxis  wünschenswert  ist,  so 
hat  Eversbusch®)  den  Paqiielin  für  augenärztliche  Zwecke  etwas  ab- 
geändert. Er  besteht  aus  einem  kleinen  Griff  und  einem  feinen,  ge- 
bogenen Platinansatz,  dessen  Spitze  massiv  ist,  so  dass  er  nur  rot- 
glühend wird. 

Das  bequemste  für  Anstalten  ist  der  Galvanokauter,  wenn  eine  elektrische 
Lichtanlage  besteht,  also  immer  Strom  da  ist.  Man  benötigt  nur  einen  Trans- 


9 Legroux,  Du  traitement  de  la  phlyctene  conjonctivale  et  keratique  par 
la  cauterisation  galvanique.  Ann.  d’oc.  T.  81,  1879,  S.  181. 

')  Wecker  et  Masseion,  Emploi  de  la  galvanocaustique  (galvanopunc- 
ture)  en  chir.  ocul.  Annal.  d’oc.  T.  87,  p.  39,  1882. 

9 Sattler,  lieber  die  Anwendung  der  Antiseptica  in  der  Ophthalmologie, 
bes.  des  Sublimats,  und  über  Cauterisation  der  Cornea.  XV.  Vers.  d.  o.  Ges.  z. 
Heidelberg,  1883,  S.  107. 

9 Nie  den,  Modiflcation  des  Sattler’scben  Schlüssels.  XV.  Vers.  d.  ophtli. 
Ges.  zu  Heidelberg,  1884,  S.  125. 

9 Fröhlich,  Heber  Galvanocaustik.  A.  f.  A.  XV,  1,  S.  17.  1886. 

9 Eversbusch,  Heber  die  Anwendung  des  Thermocauters  bei  destructiven 
Hoimhautprocessen.  KI.  Mbl.  f.  A.  XXIV,  1886,  S.  85.  Der  kleine  Paquclin  ist  zu 
eziehftn  von  Herni.  Katsch,  Instrumentenmacher  in  München,  Bayerstrasse. 
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fonuator,  um  die  Stromstärke  regeln  zu  können.  Man  liat  dann  auf  jedem  Zimmer 
einen  Connector,  an  den  man  den  Transformator  anschliessen  kann,  so  dass  in 
jedem  Krankenraume  kauterisirt  werden  kann. 

Die  Kauterisation  ist  unter  Cocaiii  ganz  schmerzlos;  die  Scliinerz- 
liaftigkeit  ist  nämlich  ohne  Cocain  auch  sehr  gering.  Sie  wird  ohne 
jede  stärkere  Eeaction  vom  Auge  vertragen,  ist  also  ganz  unschädlich, 
aber  stellt  zur  Zerstörung  von  infectiösen  Keimen  das  kräftigste  anti- 
septische Mittel  bei  strenger  Beschränkung  seiner  Einwirkung  dai-. 
Dabei  ist  sie  ein  Stimulans  für  die  regenerativen  Processe. 

Anzeigen. 

1.  Bei  grossem  Hornhautgeschwüren,’)  wenn  sich  trotz 
der  friedlichen  Behandlung  ein  unaufhaltsames  Portschreiten,  besonders 

1)  Pass  erat,  Contribution  ä l’etude  de  la  cauterisafcion  ignee  de  la  cornee, 
These  de  Paris  1877. 

Sattler,  Behaiidlüng  der  Keratitis.  Sitzungsber.  der  Heidelberger  opbth. 
Ges.  1879,  S.  140. 

Legroux,  a.  a.  0. 

Gayet,  Cauterisation  ignee  (Congr.  internat.).  Ann.  d’oc.  T.  82,  1879,  S.  182. 
Martin,  Mode  d’action  des  cauterisations  igiiees  dans  les  ulceres  de  la 
cornee.  Journ.  med.  de  Bordeaux  X,  S.  182,  194.  1880. 

Puchs,  a.  a.  0. 

Lavallee,  De  la  cauterisation  ignee  en  therapeutique  oculaire.  Paris  1881. 
Wecker  et  Masseion,  a.  a.  0. 

Lucanus,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  des  ülc.  corn.  serp.  Inaug.- 
Diss.,  Marburg  1882. 

Eothmund,  Einige  Bemerkungen  über  die  Anwendung  des  Sublimates. 
Festschr.  d.  ärztl.  Ver.  zu  München  1883,  S.  296. 

Sattler,  a.  a.  0. 

Nieden,  a.  a.  0. 

Mieden,  Die  2.  Hundertreihe  galvanokaustisch  behandelter  Augenaffectionen. 
A.  f.  A.  XV,  S.  405.  1885. 

Korn,  Breslauer  ärztl.  Ztschr.  1879. 

Ferge,  Bericht  über  100  Staaroperationen.  Braunschweig  1883. 

Fröhlich,  a.  a.  0. 

Eversbusch,  a a.  0. 

Grassmann,  Die  Galvanokaustik  als  heilkräftiges  Antisepticum  bei  destruc- 
tiven  Hornhautprocessen.  Wr.  med.  Presse  1886,  Nr.  25—28. 

Schreiber,  3.  Jahresber.  der  Augenheilanstalt  in  Magdeburg,  1886. 
Helfreich,  Heber  die  Anwendung  der  Galvanokaustik  bei  destructiven 

Hornhauterkrankungen.  Münch,  med.  Wschr.  1888,  S.  719. 

Darier,  Des  bons  elfets  du  galvanocautere  dans' les  complications  corneenncs 

de  l’ophthalmie  purulente.  Annal.  d’oc.  T.  CIV  (1889),  p.  34. 

Nieden,  Heber  den  Wert  der  Fluorescinfärbung  für  die  galvanocaustiscüe 

Behandlung.  Cbl.  f.  p.  A.  1891  Mai,  S.  129. 

Panas,  Traitc  des  maladies  des  yeux  I,  p.  266.  1894. 
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nach  der  Fläche  zeigt,  oder  wenn  die  Inllltration  einen  sehr  torpiden 
Charakter  hat. 

Um  genau  das  gesunde  und  das  zu  zerstörende  Gewebe  A’-on 
einander  scheiden  zu  können  und  so  bei  der  Sengung  weder  zu  viel 
noch  zu  wenig  zu  tun,  träufelt  man  vor  dem  Eingriff  eine  2%  Lösung 
von  Fluorescenikalium  ein.^)  Schon  nach  wenigen  Secunden  tritt  die 
grünliche  Färbung  ein  und  es  scheidet  sich  sowohl  nach  der  Breite 
als  nach  der  Tiefe  das  Gesunde  vom  Kranken  sehr  bestimmt  ab.  Ins- 
besondere treten  auch  jene  kleinen  Infiltrationsherdchen,  die  schon 
ausserhalb  des  eigentlichen  Infiltrationsbogens  liegen  und  ohne  Färbung 
in  dem  diffus  getrübten  Hofe  schwer  oder  gar  nicht  zu  sehen  sind, 
deutlich  hervor  und  können  ebenfalls  zerstört  werden.  Es  ist  das  sehr 
wichtig,  weil  von  ihnen  die  weitere  Schmelzung  des  Gewebes  ausgeht. 

Das  Auge  wird  gut  cocai'nisirt,  eine  Narkose  ist  nicht  nötig. 

Man  führt  die  kleine  Operation  so  aus,  dass  der  Kranke  (auf 
dem  Operationstische,  auf  einem  Kanapee,  in  seinem  Bette)  liegt  oder 
auf  einem  Stuhle  sitzt.  In  diesem  Palle  steht  der  Operateur  hinter  dem 
Kopfe  und  lehnt  ihn  an  seine  Brust. 

Die  Lider  werden  entweder  mit  dem  Sperrelevateur  offen  ge- 
halten und  das  Auge  mit  einer  Passpincette  gehalten  oder  man  öffnet 
die  Lider  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  und  fixirt  so  zugleich  den 
Augapfel. 

Es  wird  nun  der  infiltrirte  fortschreitende  Band  zuerst  verscliorft, 
an  dem  man  punctförmig  brennt  und  einen  Punct  neben  den  andern  setzt. 
Man  berührt  jede  Stelle  nur  ganz  kurz  und  beobachtet  darnach  die 
Wirkung.  Doch  soll  mau  nicht  zu  zaghaft  Vorgehen.  Man  untersucht 
nachher  mit  der  Lupe,  um  sich  von  der  Beschaffenheit  des  tiefem 
Gewebes  zu  überzeugen  und  wiederholt  dort  die  Sengung,  wo  es  Not 
tut.  Hat  man  so  den  Eand  verscliorft,  daun  wird  noch  der  infiltrirte 
Grund  entweder  auch  punctförmig  oder  mit  etwas  mehr  fegenden 
Bewegungen  einer  breitem  Glühschlinge  (der  convexen  Seite  des 
kleinen  Paquelins)  gebrannt.  Endlich  verscliorft  man  noch  auf  das  gründ- 
lichste alle  jene  punctförmigen  Herde,  die  ausserhalb  des  Infiltra- 
tionsbogens liegen. 

Eine  Durchbohrung  der  Hornhaut  im  Geschwürsgebiete  ist  im 
allgemeinen  zu  vermeiden  und  auch  beim  Ulcus  serpens  gewöhnlich 
überflüssig.  Sie  bringt  die  Gefahr  mit  sich,  dass  durch  weitern  Zer- 
fall der  Hornliautsubstanz  um  die  durchgebrannte  Stelle  eine  grössere 
Oeffnung  und  damit  Irisvorfall  eintritt,  der  später  böse  Folgen  haben 


2)  Nieden,  a.  a.  0. 
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kaim.  Ein  klumpiges  llypopyon  kann  ja  überdies  diirrli  die  feine 
OelTnimg  nicht  entleert  werden. 

Will  man  eine  Entleerung  der  Kammer  liaVien,  damit  die  lloi’idiant 
durch  die  llerahsetzung  des  Druckes  entspannt  und  so  ein  stäi’kerer 
Saftstrom  eingeleitet  werde,  dann  maclit  man  eine  gewöhnliche 
Function  der  Hornhaut  ausserhalb  vom  Geschwürsgehiete  gewöhnlich 
im  äussern  oder  äussern-untern  Hornhautahschnitt  nahe  am  Fände,  und 
zwar  nach  der  Kauterisation.  Angezeigt  ist  das  bei  massigem,  khmi- 
pigeni,  etwa  drei  Viertel  der  Kammer  füllendem  Hypopyon,  bei  Druck- 
steigeruug  und  bei  Vorbauchung  des  ganzen  Geschwürsgrundes. 

Eine  Durchbohrung  mit  der  Spitze  des  Brenners  wäre  nur  dort 
augezeigt,  wo  sehr  stark  verdünnte  Stellen  bestehen,  die  ohnedies 
durchbrechen  würden. 

Die  Kauterisation  wird,  wenn  sich,  in  den  nächsten  Tagen  ein 
Fortschreiten  oder  das  Auftreten  kleiner  Herde , neben  dem  Geschwürs- 
rande zeigt,  wiederholt;  im  übrigen  ist  die  vor  der  Kauterisation 
geübte  Behandlung  fortzusetzen. 

Zur  Kauterisation  sind  insbesondere  geeignet:  das  Ulcus  serpens 
(Sämisch),  das  Ulcus  rodens,  das  Ulcus  fasciculare,  das  Ulcus  annu- 
lare  trachomatosum  und  die  blennorrhoischen  Ulcera. 

2.  Bei  kleinen  tiefen  Eaudgeschwüren.  Hier  wird  einfach 
die  Function  des  Grundes  statt  mit  der  Lanze  mit  der  Spitze  des 
Brenners  vollführt.^) 

3.  Bei  i n f i c i e r t e n E r 0 s i 0 n e n und  inficierten  tiefem  W unden,  -) 
sowohl  zufälligen,  als  nach  Operationen.  Sobald  man  eine  gelbliche 
Infiltration  des  Grundes  oder  der  Wundränder  bemerkt,  mache  man 
ungesäumt  eine  energische  Verschorfung  der  inficierten  Stellen. 

4.  Bei  Fannus, um  eine  raschere  Fückbildung  zu  erreichen. 
Bei  leichtern  Formen  werden  die  grössern  Gefässe  am  Fände  der 
Hornhaut  versengt,  bei  schwerem  Formen  verschorft  man,  so  weit 
das  erkrankte  Gebiet  reicht,  einen  breitem  Bindehautstreifen  (mehrere 
Millimeter)  am  Limbus  bis  auf  die  Lederhaut. 

5.  Beim  sog.  Fostringe  nach  Entfernung  oberflächlich  sitzender 
Eisenteilchen  und  bei  den  sog.  r ecidivir enden  Erosionen. ■')  Es 
genügt  hier  ein  sehr  zartes  2 — 3 maliges  Betupfen  der  wunden  Stelle, 
die  darnach  rasch  verheilt. 

1)  Pröhlich,  a.  a.  0. 

2)  Lavall4,  Fröhlich  a.  a.  0. 

3)  Wecker-Masseion,  a.  a.  0. 

Fröhlich,  a.  a.  0. 

■')  Nieden,  a.  a.  0. 
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(5.  Nacli  tlor  Ablösung  von  FlügeUellen,  zur  Zerstörung  des 
etwa  stehen  gebliebenen  Kan d sau  nies.’) 

7.  Nach  Abtragung  bösartiger  Geschwülste  an  der  Stelle, 
wo  die  Geschwulst  festsass,  und  des  so  leicht  recidivirenden  Papilloms. 

8.  Bei  Betasien  der  Hornhaut,  um  sie  abzutiachen. 

a)  Bei  umschriebenen  und  totalen  Staphylomen  statt  der  Aus- 
sehneidung  oder  Abtragung,  und  zwar  bei  ziemlich  dünnwandigen  Sta- 
phylomen  oder  solchen  dickwandigen,  die  kleine  verdünnte,  stark  aus- 
gebauchte Stellen  enthalten. 

b)  Beim  Keratoconus. ”)  Die  Behandlung  dieses  Zustandes 
mit  dem  Glüheisen  oder  der  Glühschlinge  ist  zweifellos  die  beste,  die 
wir  bis  jetzt  besitzen.  Sie  stammt  von  Passerat  und  Gayet.  Ihr 
Ziel  ist,  wie  das  der  Verfahren  mit  Geschwürsbildung,  Ausschneidung 
oder  Ausbohrung  der  Kegelspitze,  die  Bildung  einer  flachen  Narbe, 
durch  die  es  zur  Wiederherstellung  der  normalen  Hornhautki’ümmung 
kommt.  Doch  hat  sie  den  grossen  Vorteil,  dass  man  die  Ausdehnung 
der  Narbenbildung  genau  beherrscht  und  eine  Eröffnung  der  Kammer 
vermieden  wird. 

Die  Eröffnung  der  Kammer  kann  leicht  zu  einer  nachträglichen 
Infection  des  Auges  und  zu  einer  Einheilung  der  Iris  Anlass  geben, 
wie  das  besonders  nach  der  Ausschneidung  und  Ausbohrung  der  Kegel- 
spitze beobachtet  wird.  Sie  ist  aber  ganz  unnötig,  weil  es  sich  bei  der 
Behandlung  des  Keratokonus  nicht  um  Herabsetzung  des  Druckes 
handelt,  der  ja  nicht  die  Ursache  der  Ausbauchung  der  Hornhaut  ist. 

Was  die  Ausführung  der  Kauterisation  anlangt,  so  wird  sie  an 
der  meist  etwas  nach  unten-aussen  liegenden  Spitze  des  Keratokonus 
mit  dem  Paquelin  (olivenförmiger  Ansatz)  oder  der  Glühschlinge  aus- 
geführt. Um  eine  langsame  Abstossung  und  teilweise  eine  Organisation 
des  Brandschorfes  zu  erhalten,  ist  nur  mit  schwacher  Eotglut  zu 
arbeiten,  weil  bei  Weissglut  die  Einwirkung  der  Hitze  zu  umschrieben 
ist  und  infolge  dessen  eine  geringere  Eeaction  hervorruft.  Um  ferner 

q Schulek,  Zur  Operation  des  Pterygiums.  Szemeszet,  1894,  Nr.  4. 

’)  Katzaurow,  lieber  die  Anwendung  des  Thermokauters  in  der  Ophthal- 
miatrie. Wjestnik  ophth.  IV  (1887),  6,  p.  473. 

3)  Passe  rat,  a.  a.  0. 

Gayet,  Lyon  medical  XXX,  1879. 

Williams,  Three  cases  of  conical  cornea  treated  by  the  «actual  cautery. 
Ophth.  Rev.  1888,  p.  302. 

Knapp,  Five  cases  of  Keratoconus  treated  with  galvanocautery.  Arch.  Ophth 
1892,  p.  540. 

Critchett  und  Tweedy,  Soc.  of  ophth.  London  28,  I.  1892. 

Chevalier eau,  Traitement  du  Keratocöne.  France  med.  1893,  p.  263. 

Elschnig,  lieber  den  Keratoconus.  Kl.  Mbl.  f.  A.  XXXII  (1894),  S.  25  11’. 
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eine  inögliclist  dichte  iiiul  widerslaiidstahige  Narbe  zu  bek'oimiien,  rät 
Elsclinig,  die  verscliorl'te  Bi)itze  des  Keratokonus  durch  eine  schmale 
Brücke  oberilächlich  verscliorften  Gewebes  mit  dem  Horidiauti-ande 
zu  verbinden,  natürlich  an  einer  optisch  gleichgiltigen  Stelle,  also  ge- 
wöhnlich nach  unten-aussen.  Dadurch  kommt  es  rasch  zu  einer  aus- 
giebigen Getassbildung  in  der  Narbe,  was  eben  für  die  Erreichung  der 
gewünschten  Eigenschaft  dieser  von  hohem  Belang  ist.  Es  gelingt  so 
mit  einer  Kauterisation  ebensoviel  zu  erreichen  als  sonst  mit  wieder- 
holten. Sobald  die  Spitze  des  Kauters  in  eine  gewisse  Tiefe  der  Horn- 
haut eingedrungen  ist,  flacht  sich  der  Kegel  ohne  Durchbohrung  ab. 

Die  entstandene  Narbe  ist  zu  tätowiren.  Tjiegt  sie  so,  dass  sie 
die  ganze  Pupille  bedeckt,  dann  ist  eine  nachträgliche  optische  Tri- 
dectomie  zu  machen. 

Nach  der  Kauterisation  ist  ein  Druckverband  anzulegen  und  der 
Kranke  im  Bette  zu  halten. 

9.  Bei  Iri  svorfällen,  die  schon  zu  alt  sind,  um  ausgelöst  werden 
zu  können,  statt  der  Abtragung,  wenn  sie  nicht  zu  gross  und  nicht 
pilzförmig,  sondern  nur  flach  hügelförmig  sind. 

10.  Bei  Hornhautfisteln,  dann  nach  Abtragung  älterer 
Irisvorfälle  und  Ausschneidimg  cystoider  Narben,  um  einen 
raschen  und  festen  Verschluss  des  Canales  herbeizuführen. 

11.  Von  Martinaehe  und  Albrand^  sind  auch  Versuche  gemacht  worden, 
bei  Keratitis  interstitialis  zu  kauterisiren.  Sie  berichten  von  Erfolgen.  Fröhlich 
versuchte  die  Kauterisation  auch  bei  einer  eigentümlichen  Form  der  sclerosirenden 
Keratitis,  die  mit  Xerose  einhergieng. 

Tätowirung  der  Hornliaut, 

Die  Färbung  von  Hornhauttrübungen  durch  Bildung  eines  Nieder- 
schlages von  gerbsauerm  Eisen  ward  schon  im  Altertum  geübt, D 
geriet  aber,  wie  es  scheint,  wieder  vollständig  in  Vergessenheit.  Eavä  •■’) 
hat  1861  in  ähnlicher  Weise  Färbungen  versucht,  doch  wegen  eines 


1)  Albrand,  Schnelle  Heilung  in  zwei  Fällen  von  parenchymatöser  Keratitis 
auf  galvanocaustischem  Wege.  Berl.  Klin.  Wschr.  XXIX  (1892),  S.  27. 

Derselbe,  Weitere  Mittheilungen  über  die  Behandlung  von  parenchym. 
Kerat.  auf  galv.-caust.  Wege.  Ebenda,  S.  220. 

2)  Heber  die  Literatur  dieses  Gegenstandes  findet  sich  eine  ganz  vollstiiudige 
Zusammenstellung  in  dem  Aufsatze  von  Hirschberg,  Hornhautfärbung  gegen 
Pupillenbildung.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1891,  Nr.  SO,  und  Ceiitralbl.  f.  Augen- 
hlkde.  1891,  S.  247  ff.,  auf  die  hiemit  verwiesen  wird. 

3)  Ravä,  Del  tatuaggio  della  cornea,  Sassaid,  Tip.  Azuni.  1872. 
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Falles  von  Panoplithaliuie,  den  er  dabei  erlebte,  diese  Versuclie  wieder 
aiifgegeben. 

V.  AVecker,  der  dvircdi  einen  Einfall  seines  Schülers  Abadie 
1809  auf  den  Gedanken  geführt  ward,’)  Hornhautnarben  durch  Täto- 
wirung  zu  färben,  gebührt  das  Verdienst,  dieses  Verfahren,  das  sich 
späterhin,  wie  er  verjuutete,  völlig  bewährte,  in  die  moderne  Augen- 
heilkunde eingeführt  zu  haben.  Von  ihm  und  andern  (Bader,  Taylor, 
V.  Reuss,^)  Hirsehberg  u.  a.  m.)  ward  seine  Technik  ausgebildet 
und  ebenso  seine  Anzeigen  festgestellt. 

V.  AVecker  war  von  der  Tatsache  ausgegangen,  dass  man 
gewisse  fremdartige  Stoffe  ins  Hornhautgewebe  einheilen  kann,  wie 
man  das  bei  Kalk-  und  Kohlenteilchen  u.  dgl.  nach  Verletzungen, 
bei  Silber-  und  Bleiniederschlägen  nach  ärztlicher  Anwendung  bei 
Hornhautgeschwüren  beobachten  kann. 

Man  versteht  unter  Tätowirung  der  Hornhaut  ein  Verfahren,  wobei 
gefärbte  Fremdkörper  durch  feine  Einstiche  ins  Gewebe  der  durch- 
sichtigen oder  getrübten  Hornhaut  zu  dauernder  Einheilung  gebracht 
werden,  so  dass  eine  Färbung  der  betreffenden  Stelle  entsteht.  Der 
Zweck  ist  entweder  lediglich  ein  kosmetischer  oder  daneben  und  auch 
hauptsächlich  ein  optischer.  Das  heisst  also,  entweder  dient  die  Fär- 
bung bloss  dazu,  einen  hässlichen,  entstellenden  Fleck  der  Hornhaut 
zu  verhüllen,  ja  durch  Bildung  eines  in  der  Mitte  liegenden  kreis- 
förmigen, ganz  dicht  schwarzen  Fleckes  bei  grossen  Leukomen,  die  die 
Pupille  verdecken,  bei  complicirten  Staaren  den  Anschein  einer  natür- 
lichen Pupille  hervorzurufen  und  so  dem  Auge  wieder  ein  gutes  Aus- 
sehen zu  geben;”)  oder  sie  dient  dazu,  eine  durchscheinende,  durch 

V.  Wecker,  Tatouage  de  la  cornee.  Union  med.  Mars  1870  und  Chir. 
ocul.  p.  181. 

Dunnage  berichtet,  dass  schon  1886  in  Guys  Hospital  Versuche  mit  Täto- 
wiiung  von  Hornhautflecken  gemacht  worden  seien,  die  jedoch  erfolglos  waren. 
On  tinting  (tattooing)  opacities  in  the  cornea.  Med.  Times  and  Gaz.  Vol.  44.  1872. 
Nr.  294. 

2)  Eeuss,  üeber  Tätowirung  der  Cornea.  Wr.  med.  Pr.  1870,  S.  945. 

2)  Hirsehberg  sagt  sehr  richtig  (Eine  kosmetische  Operation,  Cbl.  f, 
p.  A.,  S.  72):  „Kosmetische  Operationen  sind  nicht  so  unwichtig,  als  vielfach  ange- 
nommen wird.  Bei  unsern  Erwerbsverhältnissen  ist“  es  für  diejenigen,  die  einäugig 
und  sehr  entstellt  aussehen,  oft  recht  schwierig,  einen  Dienst  zu  bekommen,  mein- 
noch  für  weibliche  als  für  männliche  Personen;  oder  auch  nur  in  einer  Fabrik 
oder  in  einem  Geschäft  Anstellung  zu  linden.  Und  wenngleich  die  Sehkraft  spen- 
denden Operationen  die  erste  Stolle  einnehmen,  so  wollen  wir  diejenigen  doch  nicht 
vernachlässigen,  welche  den  schönen  Schein  dem  Mensehenantlitz  zu  gewähren  im 
Stande  sind.“ 


liichtzcTStreuimg  das  Seliveniiügeii  scliiidigeiide  Trübung  iuidiircli.siclitig 
zu  machen  und  dadurch  das  Sohverinöge]i  zu  bessern.  Je  nacli  den 
vorhandenen  Verhältnissen  ist  daneben  noch  eine  optische  Pupillen- 
bildung nötig. 

Es  wurde  der  Tätowirung  endlich  von  Volkers’)  noch  die 
Wirkung  zugeschrieben,  dass  sie  bei  gefässreichen,  zu  Entzündungen 
neigenden  Narben  zu  einer  Festigung  und  Vei'arinung  der  Narbe  an 
Gefässen  führe  und  so  die  Narbe  widerstandsfähiger  und  weniger  ge- 
neigt zu  Entzündungsrückfällen  mache. 

Die  anatomische  Untersuchung  tätowirter  Leukome^)  und  zum 
Zwecke  des  Studiums  der  Einheilungsvorgänge  und  der  Brauch- 
barkeit verschiedener  Farben  tätowirter  gesunder  und  leukomatöser 
Tierhondiäute  “)  hat  ziemlich  übereinstimmend  ergeben,  dass  sich  die 
Farbstoffteilchen  spärlich  in  den  untersten  Zellen  des  Epithels,  stets 
aber  massenhaft  in  den  vordem  Schichten  des  durchsichtigen  oder 
bindegewebig  entarteten  Gewebes  der  Hornhaut  finden  (bei  den  dünnen 
Tierhauthäuten  auch  in  der  ganzen  Dicke,  beim  Menschen  bloss  in 
der  vordem  Hälfte,  am  dichtesten  immer  in  der  Schichte  unmittelbar 
unterm  Epithel).  Sie  liegen  dort  teils  frei  in  den  Gewebsspalten  in 
Gestalt  von  grossem  Ballen  und  Schollen,  die  dünne  Ausläufer  in  die 
Nachbarschaft  aussenden,  teils  in  den  Hornhautkörperchen  oder  in  den 
fixen  Bindegewebszellen  und  lymphoiden  Zellen  eiugeschlosseu.  Auch 
in  den  Wänden  und  Endothelien  von  Gefässen  trifft  man  sie.  In 
solchen  Gefässen  wurden  auch  pigmenthältige  Thromben  gefunden. 

Bei  frisch  tätowirten  Hornhäuten  lagen  sie  natürlich  am  dichtesten 
in  den  Stichcanälen. 

Zur  Grau-  und  Schwarzfärbuug  wird  die  echte  chinesische  Tusche, 
die  aus  Lampenruss  hergestellt  ist,  benützt.  Es  sind  auch  Versuche 

1)  Holm,  Heber  die  therapeut.  Bedeutung  des  Tätowirens  der  Hornhaut, 
luaug.  Hiss.  Kiel  1876. 

2)  Browicz,  Ein  Fall  tätowirter  menschlicher  Hornhaut.  A.  f.  0.  XXIII. 
3.  S.  212. 

Alt,  On  the  microscopical  changes  found  in  a tatooed  cornea,  with 
2 illustr.  Am.  Journ.  of.  ophth.  I.,  p.  8.  1884. 

Hirschberg,  Anat.  u.  pr.  Bemerkungen  zur  Horuhautfärbung.  A.  f.  0. 
XXVIll.  1.  S.  269  ff.  1882. 

3)  Holm,  a.  a.  0. 

Archer,  Versuche  über  Tätowirung  der  Hornhaut.  A.  f.  0.  XX,  1.  S. 
225—231. 

Poncet,  Examen  histologique  de  cornees  tatouees  ä l’encre  de  Chine.  Gaz. 
des  höp.  1876. 
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mit  o'clbüii,  brcUiJicii,  gTiiii6]i  und  bliiucii  J^’iii'bstollBiL  aiigBstcllt  wordBii.'j 
DobU  zßigtB  sicli,  dass  dißSB  scliwBr  liaftBudBii  Farben  inBistens  ejitweder 
gar  nicht  einliBiltBii  und  durch  reactive  Eiitznndimg  wiBder  ans- 
o-estosseii  wurden,  oder  dass  sie  nach  verschieden  langer  Zeit  durch 
Resorption  wieder  ganz  oder  teilweise  verschwanden.  Nur  mit  Ultra- 
marin, Sepia  und  Siena,  scheint  es,  -konnten  dauerhaftere  Färbungen 
erlialten  werden.  Hock  empfiehlt  unter  den  gelben  und  braunen  Farben 
nur  Terra  di  Siena  mit  Tusche  gemischt. 

Er  hat  damit  dauernde  Färbung  erzielt. 

Vacher  will  mit  Oarmin,  Berliner  Blau  und  Ocker  gute  Erfolge 
gehabt  haben. 

Ich  konnte  in  der  Literatur  nichts  weiter  über  die  Erfolge  der 
Tätowirimg  mit  diesen  Farben  auffinden  (bis  einschl.  1894).  Sie  scheinen 
sich  mit  alleiniger  Ausnahme  der  chin.  Tusche  alle  nicht  bewährt  zu 
haben,  denn  es  wird  heutiges  Tages  nur  mit  dieser  tätowirt.  Die  Haupt- 
schwierigkeit liegt  bei  jenen,  die  überhaupt  einheilen,  in  dem  schweren 
Haften,  das  die  Verwendung  der  Einnennadel  und  sehr  viele  Sitzungen 
nötig  macht. 

Die  Tätowirung  ist,  natürlich  unter  strenger  Aseptik  ausgeführt, 
eine  an  sich  ungefährliche  Operation  und  kann  an  der  normalen  Horn- 
haut und  an  Narben,  auch  solchen  mit  Anlötung  der  Iris  verrichtet 
werden.  Nur  verdünnte  Stellen  in  adhärenten  Narben,  ob  sie 
flach  oder  ausgebaucht  sind,  dürfen  nicht  berührt  werden,  weil  es 
durch  Verletzung  an  ihnen  zu  starker  Reizung  und  Drucksteigerung 
im  Auge  kommen  kann.^)  Jedesfalls  muss  die  Trübung  eine  end- 
giltige  und  nicht  zu  frisch  sein.  Am  besten  eignen  sich  glänzende, 
weisse,  gefässanne  Leukome.  Starke  Gefässbildimg  wird  durch  die 
entstehende  Blutung  recht  lästig.  Die  Operation  war  auch  ohne  Cocain 
gar  nicht  oder  nur  wenig  schmerzhaft.  Nur  gegen  die  Ränder  der 


Woinow,  lieber  Tätowirung  der  Cornea.  Sitzungsber.  d.  Ges.  russischer 
Aerzte  in  Moskau  1872,  Nr.  13.  (Zinnober  u.  Berl.  Blau.) 

Taylor,  On  the  modern  art  of  tinting  opacities  of  the  cornea.  Brit.  med. 
journ.  1872.  Sept.  7,  p.  271.  (Ultramarin,  Sepia.) 

Hasner,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Auges.  Prag  1873. 
(Zinnober,  Schmälte,  Chromoxyd,  chromsaures  Bleioxyd.) 

Archer,  a.  a.  0.  (Berliner  Blau,  Ultramarin,  Indigo,  Siena,  Gummigutti.) 
Holm,  a.  a.  0.  (Berliner  Blau.) 

Hock,  Ueber  Hornhauttätowirung  u.  s.  w.  A.  f.  A.  u.  0.  1876,  V.,  1 S. 
90—101.  (Siena,  Sepia,  Ockerbraun.) 

Vacher,  Du  tatouage  multicolore  de  la  cornee.  Bull,  et  m^m.  de  la  soc. 
franf.  d’ophth.  Y<>.  annöe.  1887,  p.  248. 

2)  Vgl.  die  Fälle  von  Klein,  Ueber  Hornhauttätowirung.  Wiener  med. 
Presse  1874,  Nr.  38  und  39,  und  Hock,  a.  a.  0. 
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iS'arbe  hin,  also  an  der  (irenze  zui-  normalen  Hoi-jiliant  und  iu  ver- 
dünnten, mit  der  Iris  verbundenen  Stellen  besteht  stärkere  Empfind- 
lichkeit. 

Die  Operation  ward  zuerst  von  v.  Wecker*)  mit  einer  Staar- 
nadel,  dann  mit  einer  Hohlnadel  ausgeführt,  mit  der  er  in  einer 
Sitzung  10—15  (Andere  bis  30)  schräge  Einstiche  machte.  Die 
Kinne  der  Nadel  wird  mit  Tusche  gefüllt.  Es  waren  im  ganzen  6 bis 
8 Sitzungen , die  in  ungefähr  8 Tagen  wiederholt  wurden,  bei  aus- 
gedehntem Trübungen  notig.  Die  ursprünglich  von  ihm  und  .später  von 
Andern  benützten  Staarnadehi  stehen  der  Hohlnadel  entschieden  nach, 
die  auch  heute  noch  bei  schwer  haftenden  Farben  zu  verwenden  ist. 

Für  Tusche  ist  es  viel  bequemer  und  besser,  die  Operation  mit 
einer  Bündelnadel  zu  verrichten,  wie  solche  von  Bader,  Taylor, 
Ticehurst *^)  angegeben  wurden.  Auch  v.  Wecker  hat  sie  für  ge- 
eigneter anerkannt  (Ohir.  ocul.  S.  182)  und  benützt  schon  lange  auch 
eine  solche.  (Fig.  19,  Seite  13.) 

Man  kann  mit  der  Bündelnadel  in  einer  Sitzung  leicht  fertig 
werden. 

Es  wird  bei  dieser  Tätowirung  das  Epithel  ganz  oder  grössten- 
teils, wenigstens  in  den  obern  und  mittlern  Schichten  zerstört,  was 
notwendig  ist,  weil  das  sich  regenerirende  Epithel  als  Schutz  für 
die  tätowirte  Schichte  dient  und  vermöge  seiner  Keinheit  der  Stelle 
einen  schönen  Glanz  verleiht.  Es  bildet  nach  Hirschbergs^)  treff- 
lichem Vergleiche  „den  Firniss  über  dem  Gemälde,  der  ihm  sowohl 
Haltbarkeit  als  Glanz  verleiht“. 

Bei  der  Ausführung  der  Tätowirung  wurden  die  Staarnadehi 
in  Tusche  getaucht,  ebenso  die  Rinne  der  Hohlnadel  mit  Tusche  ver- 
sehen. Bader  und  Taylor  brachten  die  Tusche  zuerst  auf  die  Plorn- 
haut,  bearbeiteten  dann  diese  mit  der  Bündelnadel  und  Hessen  darnach 
durch  Off'enhalteu  der  Lider  die  Tusche  auf  der  Hornhaut  eintrocknen. 
Andere  zogen  es  vor,  zuerst  zu  sticheln  und  dann  erst  die  Tusche  mit 
einer  Spatel  aufzutragen  und  zu  verreiben. 

Die  zur  Tätowage  zu  benützende  Tusche  soll  stets  auf  ihre  Ver- 
träglichkeit an  der  Kaninchenhornbaut  geprüft  werden.  Zur  Operation 

*)  Wecker,  Das  Tätowiroii  der  Hornliaut.  A.  f.  A.  und  0.  II.  Bd.  1872. 
2.  Abt.  S.  84. 

2)  Taylor,  a.  a.  0. 

Ticehurst,  Tattooiug  or  tinting  opacities  of  tbe  coruea  and  sclerotic. 
Dancct  1872,  I,  p.  619. 

Parrisottis  Nadel  ist  Seite  13  erwähnt. 

3)  Hirschberg,  Eine  kosmetische  Operation.  Cbl.  f.  A.  1887,  S.  71,  72. 
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wird  sie  ini  Trockensterilisator  sterilisirt  und  dann  mit  keimfreiem 
Wasser  in  einem  sterilisirten  Schälclien  zu  seimiger  Beschaffenheit 
angerieben. 

Ausführung  der  Tätowirung. 

Die  Tätowirung  mit  der  Bündelnadel  wird  nach  Hirschberg 
in  folgender  Weise  ausgeführt. 

Das  Auge  wird  gut  cocai'nisirt,  der  Kranke  wird  in  halbliegender 
Stellung  gelagert.  Die  Lider  werden,  wenn  man  allein  operirt,  mit 
einem  Sperrlidhalter  festgestellt,  sonst  vom  Gehilfen  gehalten. 

Zum  Festhalten  des  Augapfels  bedient  man  sich  einer  Pincette 
mit  breiten  Armenden,  die  mit  Kautschuk,  Bein  oder  Horn  gefüttert 
sind,  um  eine  Verwundung  der  Bindehaut  zu  vermeiden.  Man  fasst 

den  Augapfel  oberhalb  von  der  Hornhaut. 

Man  kann  auch  ohne  jede  Fixirung  tätowiren,  wie  das  von  Verschiedenen 
empfohlen  ward.  Doch  kommt  man  dann  nie  mit  einer  Sitzung  aus,  wie  Hirsch- 
berg hervorhebt,  sondern  muss  mehrere  Male  operiren. 

Die  Stichelung  der  Hornhaut  wird  mit  der  Bündelnadel  verrichtet, 
und  zwar  bedient  man  sich  bei  grossem  Flecken  einer  solchen  mit  8, 
sonst  einer  solchen  mit  4 Nadeln.  Die  Stichelungen  sollen  schräg 
geführt  werden  und  möglichst  dicht  stehen.  Das  Epithel  der  betrefienden 
Stelle  muss  hiebei  ganz  zerstört  werden,  damit  ein  ganz  pigmentfreies 
Epithel  darüber  entsteht. 

Ich  habe  versucht,  in  Fällen,  wo  es  sich  um  Tätowirung  einer 
Pupille  handelte,  mit  der  Trepankrone  einen  ganz  seichten,  ringförmigen 
Einschnitt  zu  machen  und  dann  das  Epithel  der  Stelle  mit  der  Lanze 
ganz  zu  entfernen.  Es  gieng  das  ganz  leicht  und  gab  sehr  guten  Erfolg. 

Nachdem  man  eine  Anzahl  von  Einstichen  gemacht  hat,  reibt 
man  die  Tusche  kräftig  mit  dem  Zeigefinger  ein  und  spült  dann  den 
Ueberschiiss  mit  keimfreier  Kochsalzlösung  ab.  Man  sieht  dann,  was 
man  erzielt  hat  und  fährt  hierauf  in  der  gleichen  Weise  mit  Stiche- 
lung, Einreibung  und  Abspülen  so  lange  fort,  bis  der  gewünschte 
Erfolg  erzielt  ist. 

An  der  gesunden  Hornhaut  haftet  der  Farbstoff  schwerer  als.  an 
Narben.  Bei  diesen  kann  wieder  eine  Blutung  aus  den  zerstochenen 
Gefässen  recht  lästig  sein.  Man  hilft  sich  dann  durch  Aufdrücken  von 
Eistnpfern. 

Wo  eine  Pupille  tätowirt  wird,  muss  man  eine  ganz  gleich- 
mässige  Schwarzfärbung  erzielen,  au  den  andern  Stellen  wird  nur  eine 
purditförrnige  Stichelung  gemacht. 

Zu  vermeiden  sind  Verletzungen  der  Bindehaut,  weil  sonst  dort 
Schwarzfärbung  entsteht.  Deshalb  raten  Viele,  ohne  Fixationspincette  zu 
operiren.  Benützt  mau  eine  ohne  Zähne  und  lasst  die  Bindehaut  ober 
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(lor  Cornea  (Renss,  Ifirschberg'),  so  kann  inan  das  auch  vernieiden. 
Zn  beherzigen  ist  der  Rat,  eine  andere  kosnietisehe  Operation  (Scliielop. 
z.  R.),  wo  die  Rindeliant  verwundet  wird,  erst  später  zn  machen. 

Nach  der  Operation  stellt  sich  Oiliarinjection  und  Tränenlluss 
ein,  die  nach  einigen  Stunden,  zuweilen  erst  nach  1 bis  2 Tagen  ver- 
gehen. Oas  Auge  soll  so  lange  verbunden  werden,  bis  es  reizfrei  und 
das  Epithel  regenerirt  ist. 

Will  man  mit  schwer  haftender  Farbe  tätowiren,  so  ist  nach 
llock^)  die  Einnennadel  vorzuziehen.  Die  Farbe  lässt  man  in  der 
Einne  der  Nadel  etwas  eintroeknen  und  hält  die  Spitze  frei  davon. 
Man  sticht  dann  die  Nadel  fast  parallel  mit  der  Oberfläche  ein  und 
lässt  sie  einige  Secunden  liegen,  damit  sich  etwas  von  der  Farbe  auf- 
lüst.  Die  Nadel  wird  unter  leicht  drehenden  Bewegungen  herausgezogen. 
Es  entstehen  auf  diese  Weise  Striche  und  nicht  Punkte. 

Man  kann  in  einer  Sitzung  bis  zu  100  Stiche  machen,  aber 
natürlich  nicht  mit  einer  grossem  Trübung  fertig  werden.  Man  braucht 
deren  6 — 13.  Hock  benötigte  in  seinem  Falle  120  Einstiche  zur 
Bildung  der  schwarzen  Pupille,  doch  zur  Braunfärbung  2000.  Es 
handelte  sich  um  ein  sehr  grosses  Leukom. 

Vach  er  3)  hat  jedoch  mit  der  Bündelnadel  gearbeitet.  Er  gibt  den  Eat, 
beim  Tätowiren  in  den  Augenwinkel  einen  kleinen  Wattetupfer  zu  legen,  damit 
die  Tränen  stets  abgesaugt  werden,  nicht  die  Farbe  verdünnen  und  den  Ope- 
rateur stören. 

Schulek*)  verrichtet  die  Tätowirung  in  der  Weise,  dass  er  in  zwei  auf- 
einander senkrechten  Eichtungen  parallele  Einschnitte  mit  einem  bauchigen 
Messerehen  macht.  Man  macht  zuerst,  wie  heim  Schattiren,  die  Einschnitte  in  der 
einen  Eichtung,  wobei  3 bis  4 Einschnitte  auf  die  Breite  eines  Millimeters  kommen, 
und  dann  in  der  darauf  senkrechten.  Die  Tusche  wird  in  senkrechter,  in  wag- 
reehter  Eichtung  und  in  Kreisturen  eingerieben  und  nicht  abgespült. 

Die  Anzeigen  zur  Tätowirung  der  Hornhaut  sind  kosmetisch 
oder  kosmetisch  und  optisch  oder  rein  optisch.  Die  Tätowirung  kann 
gemacht  werden: 

Bei  entstellenden,  ständigen  Hornhauttrübungen,  wo  keine 
optische  Iridectomie  wegen  der  Ausdehnung  der  Trübung,  wegen  An- 
lötung der  Iris  an  die  ganze  hintere  Hornhautfläche  oder  wegen 
völliger  Erblindung  des  Auges  gemacht  werden  kann. 


1)  Eeuss,  Neue  Erfahrungen  über  Tätowirung  der  Hornhaut.  Kl.  Mbl. 
f.  A.  XIV,  1876,  S.  139. 

Hirschberg,  a.  a.  0. 

2)  Hock,  a.  a.  0. 

3)  Vach  er,  a.  a.  0. 

Lippay,  Eine  neue  Methode  zum  Färben  der  Hornhautnarben.  Sze- 
meszeti  ertekezetek,  29.  Mai  1893.  (Orvosi  Hütilap,  Szeineszet,  1893,  Nr.  4.) 


Bei  auffälligen  Ti'ühnngen  in  der  Pupille  (Katarakt),  wo 
weder  eine  optische  Iridectoinie,  noch  eine  Staaroperation  gemacht 
werden  kann,  wegen  völliger  Erblindung  des  Auges. 

In  beiden  Fällen  wird  im  Oentrum  der  Hornhaut  eine  kreis- 
runde, schwarze  Pupille  tätowirt.  Bei  Narben  wird  der  ausserhalb 
liegende  Teil  dann  noch  grau  oder  farbig  tätowirt. 

Bei  Hornhauttrübungen,  wo  eine  optische  Iridectoinie  angezeigt 
und  ausführbar  ist;  um  einerseits  die  durch  den  weissen  Fleck  hervor- 
gerufene Entstellung  zu  beseitigen,  andrerseits  den  durchscheinenden 
Band  der  Trübung,  der  ins  Oolobom  hineinreicht,  undurchsichtig  zu 
machen  und  so  das  Sehvermögen  zu  bessern. 

Bei  centralen,  zarten  Trübungen,  die  nicht  das  ganze  Pupillar- 
gebiet  bedecken,  auch  wenn  nur  ein  ganz  schmaler  Saum  der  Pupille 
von  vorneher  sichtbar  ist.  Darnach  ist  keine  optische  Iridectoinie 
zu  machen. 

Bei  Oolobomen,  bei  andauernder  Mydriasis,^)  um  die  Blendung 
zu  verringern ; bei  Keratoconus  an  der  Spitze,  nachdem  man  sie  durch 
Kauterisation  trüb  gemacht  und  abgeflacht  hat. 

Verdünnte  Stellen  von  Narben  dürfen  nicht  tätowirt  werden, 
sind  daher  durch  Excision  oder  Pfropfung  vorher  zu  beseitigen. 


Operation  des  Flngelf eiles. 

Man  unterscheidet  zwischen  wahrem  und  falschem  oder  narbigem 
Flügelfell.  Diese  Unterscheidung  bringt  auch  in  der  operativen  Be- 
handlung gewisse  Unterschiede  mit  sieh. 

A.  Das  tvalire  Flügelfell  oder  Flügelfell  Tmrsweg. 

Je  nachdem  das  Flügelfell  noch  auf  der  Hornhaut  weiterkriecht 
oder  bereits  seine  endgiltige  Grösse  erreicht  hat,  nennen  wir  es 
ein  fortschreitendes  (progressives)  oder  ständiges  (stationäres) 
Flügelfell. 

Das  ständige  Flügelfell,  das  häuflg  keinerlei  wesentliche  Störung 
verursacht  und  dann  auch  nicht  Gegenstand  eines  Eingriffes  wird, 
kann  durch  folgende  Umstände  lästig  werden : 

1.  Durch  die  Entstellung.  Das  ist  der  Fall  bei  solchen 
Flügelfellen,  die  weiter  auf  die  Hornhaut  vorgeschritten  sind  und 


')  Levis,  The  new  Operation  for  coloring  corneal  opacities.  Phil.  lued. 
times.  1872,  oct.  5,  p.  4. 
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(ladiu'cli  einen  anfnilligen  Fleck  anf  dieser  erzeugen,  dann  solche,  wo 
die  Imlbinondförinige  Falte  verstrichen  ist,  viiid  endlich  jene,  wo  es  zu 
katarrhalischer  Entzündung  gekoininen  ist. 

2.  Durch  Sehstörung.  Diese  ist  vorhanden,  sobald  sich  das 
Flügehell  in  den  Pnpillarbereich  der  Horidiant  erstreckt. 

3.  Durch  Behinderung  der  Bewegungen  des  Auges, 
in  dem  die  zur  Abrolluug  nötige,  bei  der  Bewegung  nach  der  dem 
Flügeltelle  entgegengesetzten  Seite  zur  Verfügung  stehende  Bindehaut 
verkürzt  ist.  Diese  Verkürzung  entsteht  nicht  bloss  dadurch,  dass  das 
auf  die  Hornhaut  hinüber  gezerrte  Stück  von  der  verfügbaren  Strecke 
der  Bindehaut  abgerechnet  werden  muss,  sondern  dass  in  dem  Gewebe 
grösserer  Flügelfelle  ein  gewisser  Grad  von  Schrumpfung  eintritt.’) 

4.  Durch  katarrhalische  Eeizzustände,  die  in  grössern 
Flügelfellen  durch  die  beständige  Zerrung  und  infolge  der  Belästigung 
durch  die  Bewegungen  der  Lider  unterhalten  werden. 

Das  noch  fortwachsende  Flügelfell  bringt  ausser  den  unter  1., 
3.  und  4.  genannten  Belästigungen,  die  ebenfalls  dabei  vorhanden  sein, 
können,  die  Gefahr  mit  sich,  dass  es  bei  seinem  weitern  Fortwachsen 
in  den  Pnpillarbereich  der  Horuhaut  vordringe  und  so  eine  Sehstörung 
herbeiführe. 

Was  nun  die  Entstellung  anlangt,  so  kann  diese  durch  Ab- 
lösung des  Flügelfelles  von  der  Hornhaut  gemildert,  doch  dadurch 
allein  nicht  beseitigt  werden,  weil  stets  an  der  Stelle,  wo  das  Flügel- 
fell festgewaehsen  war,  eine  Trübung  zurückbleibt.  Es  muss  also,  wenn 
sie  möglichst  gut  verdeckt  werden  soll,  eine  nachfolgende  Tätowirung 
den  Erfolg  der  Ablösung  vervollständigen. 

Die  bereits  vorhandene  Sehstörung  kann  aus  dem  eben  ge- 
nannten Grunde  durch  die  Ablösung  nicht  beseitigt  werden,  sondern 
erfordert,  jo  nach  den  Verhältnissen,  eine  Tätowirung  der  in  den  Pu- 
pillarbereich  reichenden  Trübung  nach  der  Ablösung  oder  eine  Iri- 
dectomie,  die  jedoch  nach  Desmarres’  Eat^)  der  Ablösung  voraus- 
zuschicken ist. 

Die  Gefahr,  dass  das  Flügelfell  weiterwachse  und  in  den  Pupillar- 
bereich  hineinwuchere,  kann  durch  eine  sorgfältig  ausgefülirte  Ablösung 
völlig  hintangehalten  werden,  weshalb  die  Operation  bei  allen  fort- 
schreitenden Flügelfellen  unbedingt  angezeigt  erscheint. 

Die  Störung  der  Beweglichkeit  erfordert  jedoch  zu  ihrer 
Beseitigung  oder  Verringerung  die  Erhaltung  des  das  Flügelfell 

1)  Fuchs,  Ueber  chis  rterygium.  A.  f.  0.  XXXVIII,  2.  S.  1 ff. 

2)  Desmarres  (Sohn),  Lefoiis  cliniciues  sur  la  Chirurgie  oculaire,  p.  302. 
Paris  1874. 


l)i  1(1  eil  (len  Teiles  der  Aiigapfelhindeliaiit  Die  Erlialtiing  dieses 
Teiles  entspriidit  zudem  bei  naseseitigen  Fliigelfellen  zngleicli  einer 
kosinetisclien  Anforderung,  indem  sie  die  Bildung  der  lialbmondförmigen 
kkxlte  wieder  ermöglicht,  und  weiters  der,  dass  die  Zerrung  der  Binde- 
liaiit  und  die  dadurch  unterlialtenen  Eeizzustände  aufhören. 

Es  darf  also  die  Ablösung  des  Flügelfelles  nicht  mit  einer 
gänzlichen  Ausrottung  dieses  Gebildes  verbunden  werden.  Denn 
diese  muss  notwendigerweise  einen  Mangel  in  der  Augapfelbindehaut 
hervorrufen,  der  umso  grösser  i.st,  je  grösser  das  entfernte  Gebilde 
war.  Bestand  schon  vor  der  Operation  eine  merkliche  Verkürzung,  so 
würde  sie  hiedurch  nur  erhöht,  bestand  keine,  so  könnte  sie  erzeugt 
werden,  ausser  in  jenen  Fällen,  wo  das  ganze  Gebilde  noch  sehr 
klein  war. 

Die  Erhaltung  der  ganzen  Augapfelbindehaut  ist  aber  noch  aus 
einem  Grunde  geboten. 

Bekanntlich  kann  nach  jeglicher  Art  von  Flügelfelloperation  ein 
„Recidiv“  Vorkommen.  Es  muss  hier  gleich  auseinandergesetzt  werden, 
was  unter  diesem  „Recidiv“  zu  verstehen  ist.  Solange  man  das  Flügel- 
fell für  eine  Wucherung  der  Augapfelbindehaut  hielt,  war  man  be- 
strebt, sie  ganz  wie  eine  Neubildung  zu  exstirpiren  oder  zu  verlagern, 
damit  sie  „nach  einer  andern  Richtung“  wuchere,  und  sah  in  dem 
Recidiv  ein  neuerliches  Hiueinwuchern  dieses  Gebildes  in  die  Horn- 
haut. Nun  wissen  wir  aber  durch  die  neuern  anatomischen  Unter- 
.suehungen,  insbesondere  durch  die  von  Fuchs,  dass  das  Flügelfell 
gar  keine  Wucherung  der  Bindehaut  ist,  sondern  da.ss  diese 
rein  passiv  auf  die  Hornhaut  hinübergezerrt  wird.  Das,  was  activ 
wuchert,  ist  nur  der  aus  dem  Limbus  hervorgehende  Rand  säum.  Ein 
wirkliches  Recidiv  könnte  also  nur  dann  eintreten,  wenn  dieser  Rand- 
saum auf  der  Hornhaut  stehen  bliebe  und  trotz  der  vorhergegangenen 
Ablö.sung  des  conjimctivalen  Teiles  des  Flügelfelles  auf  der  Hornhaut 
fortkriechen  würde,  sei  es  ohne  dass  neuerlich  Bindehaut  auf  das 
nach  der  Operation  wunde  Gebiet  der  Hornhaut  hineingezogen  würde, 
sei  es  dass  dies  dazu  auch  noch  stattfände. 

^ Ist  aber  dieser  Randsaum  von  der  Hornhaut  gänzlich  abgetragen 
und  hiedurch  die  betreffende  Stelle  der  Vernarbung  übermittelt,  dann 
kann  von  einem  Recidiv  im  eigentlichen  Sinne  nicht  die  Rede  sein. 
Wohl  aber  kann  es  zu  einem  Hineingezogenwerden  der  Bindehaut 
kommen,  und  so  ein  dem  Flügelfell  ähnliches  Gebilde  entstehen, 
(lud  das  ist  es  auch,  was  man  als  „Recidiv“  nach  Operationen  des 
echten  Fliig(!lfelles  beobachtet.  Es  ist  aber  das  nicht  ein  wirkliches 
Recidiv,  ein  liecidiv  im  früher  genannten  Sinne,  sondern  eiiiNarben- 

(>/.  ormalc,  Uio  aiigenär/.tliclicn  Operationen.  ^ 4.3 


nrigelfell,  ein  Gebilde,  das  sich  vvesentlicli  von  dem  edilen  Fliigel- 
fell  unterscheidet,  und  zwar  vor  allem  dadurch,  dass  es  niclit  pro- 
gressiv ist. 

' Es  ist  aber  zur  Entstellung  dieses  Marbenllügelfelles  auch  ganz 
gleichgiltig,  ob  die  an  das  wunde  llornhautgebiet  gren- 
zende Bindehaut  jener  Teil  ist,  der  das  frühere  echte 
Elügelfell  bildete,  oder  dorthin  verlagerte  liappen  aus 
andern  Teilen  der  Augapfelbindehaut.  Zu  seiner  Entstehung 
ist  nur  nötig,  dass  die  am  Hornhantrande  angrenzende  Bindehaut 
nicht  rasch  mit  der  Unterlage  fest  verwächst,  und  dass  sich  auf  dem 
wunden  Teil  der  Hornhaut  nicht  sofort  der  Epithelüberzug  ohne  neuer- 
liche Bildung  einer  Narbenschichte  lierstellt,  sondern  dass  eine  Gra- 
nu lationssch  ich  te  am  Limbns  und  der  Wundfläche  entsteht,  die, 
mit  dem  Saume  der  Bindehaut  in  Verbindung  tretend,  bei  ihrer  nach- 
träglichen Schrumpfung  die  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  herüberzerrt. 

Deshalb  sehen  wir  solche  Eecidive  am  häufigsten  und  leichtesten 
nach  Abtragung  von  nach  Verbrennungen  oder  Verätzungen  entstan- 
denen Narbenflügelfellen  entstehen,  wo  eben  ein  tieferer  Substanz- 
verlust auf  der  Hornhaut  besteht,  dessen  Grund  vascularisirtes  Narben- 
gewebe bildet,  das  leicht  wieder  eine  grauulirende  Schichte  an  der 
Oberfläche  erzeugt.  Viel  seltener  entsteht  dieses  „Eecidiv“  nach  der 
Operation  echter  Elügelfelle,  wo  sich  die  zurückgelassene  trübe  Schichte 
der  Oberfläche  meist  rasch  mit  dem  Epithel  Ijedeckt  und  nicht  granulirt. 

Kehren  wir  zu  unserer  frühem  Erörterung  zurück.  Tritt  nach 
der  Operation  eines  Elügelfelles  das  „Eecidiv“  ein,  dann  wird  die 
Verkürzung  der  Augapfelbindehaut  umso  stärker,  je  mehr  davon  bei 
der  Ausrottung  etwa  entfernt  worden  war,  und  selbst  in  Fällen,  wo 
trotz  der  Abtragung  keine  merkliche  oder  störende  Verkürzung  ent- 
standen war  (bei  kleinen  Flügelfellen,  nach  der  Methode  von  v.  Arlt 
operirt),  wird  nun  die  Verkürzung  und  die  Entstellung  durch  das 
Verstreichen  der  halbmondförmigen  Falte  möglicherweise  beträcht- 
lich sein. 

Das  alles  tritt  aber  nicht  ein,  wenn  bei  der  Operation  des 
Flügelfelles  die  ganze  Augapfelbindehaut  geschont  worden 
war.  Die  durch  ein  möglicherweise  eintretendes  Eecidiv  entstehende 
Verkürzung  kann  dann  höchstens  der  gleichen,  die  schon  aoi  dei 
Operation  bestand.  Diese  hat  dann  allerdings  in  dieser  Eiehtung  nicht 
genützt,  aber  sie  hat  doch  wenigstens  nicht  geschadet, 
wie  das  im  andern  Falle  immer  geschehen  muss.  Ist  iibeidies  die 
(iperation  wegen  fortschreitenden  Flügelfelles  gemacht  woideu, 
so  ist  trotz  des  „Eecidives“  der  Zweck,  das  weitere  Fortkriecheu  der 
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Wucherung  auf  der  Hornhaut  aufzuhalten,  erreicht  und  doch  keine 
Verschlechterung  des  übrigen  Zustandes  damit  verbunden. 

Auch  eine  aus  kosmetischen  Gründen  gewünschte  Wiederholung 
der  Operation  kann  leicht  in  derselben  Weise  ausgeführt  werden, 
während  sie  im  andern  Falle,  mit  neuerlicher  Exstirpation  eine  noch 
stärkere  Verkürzung  herbeiführen  würde,  die  schon  möglicherweise 
mit  ihren  Folgen  für  die  Stellung  des  Auges  nicht  gleichgiltig  wäre. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  ausgehend,  meine  ich,  dass  jene 
Operationen  des  Flügelfelles  den  Vorzug  verdienen,  wo  eine  Erhal- 
tung der  ganzen  Augapfelbindehaut  erreicht  wird,  also  die 
Operation  der  Verlagerung,  wie  sie  Desmarres  (Vater)’)  erdacht 
hat.  Dieses  Verfahren  wurde  dann  in  zweckentsprechender  Weise  von 
Desmarres’  Sohn^)  und  von  Knappt)  abgeändert.  Weniger  der 
besprochenen  Anforderung  genügend  erscheint  die  Abänderung  von 
M aurel.  *) 

Noch  mehr  aber  dürfte  diesen  Gesichtspuncten  Eechnung  tragen 
die  einfache  Eücklagerung  des  Flügelfelles,  wie  sie  ira  folgenden 
beschrieben  werden  soll,  die  mir  bisher  die  besten  Dienste  bei  echten 
Flügelfellen  geleistet  hat. 

Weniger  zweckentsprechend  erscheinen  uns  also  die  Verfahren,  wo  das  ganze 
Gebilde  oder  ein  grösserer  Teil  davon  gänzlich  entfernt  wird.  Damit  soll  nicht 
gesagt  sein,  dass  damit,  insbesondere  wenn  kein  Eecidiv  eintritt,  nicht  ganz  gute 
Erfolge  zu  erreichen  wären.  Aber  es  ist  die  gänzliche  Entfernung  mindestens  über- 
flüssig, und  ob  ein  Eecidiv  eintritt  oder  nicht,  hängt  von  ganz  andern  Umständen 
ah.  Die  Operationen  entsprechen  also,  nachdem  wir  jetzt  andere  Anschauungen 
über  das  Wesen  des  Flügelfells  haben,  nicht  mehr  den  Grundsätzen  strengster, 
conservativer  Chirurgie. 

Früher  wurde  das  ganze  Flügeifell  bis  zur  Carunkel  herausgeschnitten.  Man 
erhielt  so  auf  der  Lederhaut  eine  trapezförmige  Wundfläche,  die  man  durch  Ver- 
narbung sich  schliessen  Hess.  Blossliegende  Scleralflächen  granuliren  aber  leicht 
und  üppig,  und  die  Narben,  die  die  Bindehaut  herbeiziehen,  bilden  wulstige  Ver- 
dickungen. Die  Bindehaut  ward  so  in  Gestalt  einer  hässlichen,  mit  der  Spitze 
gegen  die  Hornhaut  gerichteten  Falte  an  der  Lederhaut  fixirt  (secundäres  Flügel- 
fell).*’) Deshalb  änderte  v.  Arlt  die  Operation  dahin  ab,  dass  der  auf  der  Leder- 
haut liegende  Teil  durch  zwei  nach  dem  innern  Augenwinkel  hin  zusammlaufende 
Schnitte  entfernt  ward,  wodurch  auf  der  Lederhaut  eine  dreieckige  Wunde  ent- 
stan(f,  die  sich  zu  einer  wagrecht  liegenden  Narbe  zusammenzog,  aber  doch  stets 
sichtbar  blieb.  Er  empfahl  hiebei,  nicht  alles  bis  zur  halbmondförmigen  Falte  oder 


**)  Desmarres  (Vater),  Traite  des  mal.  II,  p.  168,  1855. 

^)  Desmarres  (Sohn),  a.  a.  0. 

**)  Knapp,  Ueher  einige  neue,  namentlich  plastische  Conjimctivalopera- 
tionen.  A.  f.  0.  XIV,  1,  S.  267,  1868. 

■*)  Maurel,  Modification  au  procede  de  Desmarres  pour  Toperation  du 
pterygion.  Bull,  gen.  de  therap.  etc.  Paris  XCVII,  p.  350,  1879. 

'’)  V.  /Irlt,  Die  Krankheiten  des  Auges  1,  S.  164.  Prag  1850  (1.  Aufl.). 
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gar  bis  zum  Tränenwärzchen  mit  auszusclmeiden,  gieng  also  schon  conservativer  vor. 
Cocciusi)  kam  zuerst  auf  den  Gedanken,  die  Wundüäche  auf  der  Lederhaut 
durch  Zusammenziehen  der  Bindehautränder  zu  vernähen,  was  die  Bildung  einer 
strahligen,  derben  Narbe  verhindert. 

Zudem  wird  auch  dadurch,  dass  die  Oberfläche  des  Lederhautbordes  gedeckt 
wird  und  deshalb  meist  nicht  granulirt,  verhindert,  dass  die  Granulationsschichte 
auf  den  noch  wunden  Abschnitt  der  Hornhaut  hinüberwuchert  und  so  Anlass  zum 
„Recidiv“  gibt. 

Diese  Naht  ward  späterhin  auch  von  v.  Arlt  für  seine  dreieckige  Ausschnei- 
dung und  von  andern  für  ihre  Verfahren  angenommen.  So  z.  B.  von  v.  Wecker, 
von  Galezowski.  Sie  gab  auch  Veranlassung  zur  Bildung  von  gestielten  Lappen, 
z.  B.  bei  Knapps  Verfahren. 

Bei  diesen  Verfahren  exstirpirte  man  das  Flügelfell  nicht  mehr  (Des- 
marres,  Knapp),  sondern  verlagerte  es,  oder  man  trachtete  es  nach  voll- 
ständiger Ablösung  bis  zur  Basis  durch  Schwund  zu  beseitigen  oder  zu  verkleinern, 
wodurch  aber  ein  Teil  der  Augapfelbindehaut  verloren  geht.  So  löst  v.  Wecker“) 
das  Flügelfell  von  der  Hornhaut  mit  dom  Staarmesser  und  von  der  Lederhaut 
bis  zum  Tränenwärzchen  ab,  indem  er  es  durch  zwei  gegen  seine  Basis  gerichtete 
Schnitte  von  der  übrigen  Scleralbindehaut  abtrennt.  Die  Schnittränder  der 
Scleralbindehaut  werden  exact  vereinigt.  Das  Flügelfell  retrahirt  sich.  Nur  wenn 
es  anschwillt  und  zwischen  die  Lider  gerät,  trägt  man  es  nachträglich  mit  einem 
Scheerenschlage  ab. 

Galezowski®)  zieht  durch  die  Spitze  des  bis  zur  Basis  abgelösten 
Flügelfelles  einen  Faden  und  näht  die  Spitze,  indem  er  das  Flügelfell  einrollt, 
an  seine  Basis  fest.  Die  Bindehautwunde  wird  vernäht,  das  eingerollte  Flügelfell 
schrumpft. 

Chibret^)  sengt  vor  der  Einrollung  noch  die  hintere  Fläche,  des  Flügel- 
felles mit  dem  Thermokauter  und  bildet  dann  aus  der  Scleralbindehaut  zwei  Lappen, 
mit  denen  er  die  Wundfläche  auf  der  Lederhaut  deckt. 

Zu  verwerfen  sind  die  früher  auch  üblichen  Aetzungen  des  Flügelfelles, 
weil  durch  die  entstehende  Narbenschrumpfung  unter  Beteiligung  der  Tenonischen 
Kapsel  starke  Behinderung  in  den  Bewegungen  des  Augapfels  und  Strabismus 
folgen  kann. 

Die  Unterbindungsmethode  von  Szokalski®)  verwandelt  ein  succulentes, 
entzündetes  Flügelfell  in  ein  atrophisches,  beseitigt  es  aber  nicht.  Sie  steigert  durch 
die  eingeleitete  Schrumpfung  doch  auch  die  Verkürzung  der  Bindehaut. 

1)  Ruete,  Lehrbuch.  1854,  2.  Aufl.  p.  192. 

2)  V.  Wecker,  Chirurgie  oculaire,  p.  194,  1879,  und  Ther.  ocul.  p.  135. 

®)  Galezowski,  Traitö  des  maladies  des  yeux,  1888.  Das  Verfahren  ist 
schon  früher  besprochen. 

Darrigade,  Du  pterygion  et  de  son  traitement  par  la  raethode  dite 
d’enroulement.  These  de  Paris  1885,  und 

Galezowski,  Rec.  d’ophth.  Mars  1879. 

•*)  Chibret,  Application  de  l’autoplastie  conjonctivalo  ä la  eure  chirur- 
gicale  de  pterygion.  Arch.  d’ophth.  T.  XI,  p.  528,  1891. 

'>)  Szokalski,  Roser  u.  Wunderlich,  Archiv  1845,  Nr.  2. 
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Ausfüliruiig- 


der  ()}>eratioii  des  Flü^eltVdlcs  mich  Desmsirres. 

(An  üineiu  misenseitigeii  Flügelfell.) 


Das  FlügBlfell  wii-d  von  der  Horn-  und  Lederhaut  bis 
zu  seiner  Basis  abgelöst.  Dann  wird  ein  Bclinitt  von  der 
Mitte  des  untern  Randes  der  Bindeliautw  unde  parallel 
znni  llornhautrande  nach  unten  aussen  geführt,  das 
Flügelfell  in  diese  aufklaffende  Wunde  eingenäht.  Die 
durch  Verlagerung  des  Flügelfelles  entstandene  Lücke 
schliesst  man  nach  Ablösung  der  Wundränder  durch 
N ähte. 

Das  Auge  wii’d  cocahhsirt,  die  Lider  durch  die  Lidhälter  von 
Des  mar  res  oder  einen  Sperrlidhälter  olfen  gehalten.  Der  Kranke 
blickt  nach  der  dem  Flügelfell  entgegengesetzten  Seite. 

Der  Operateur  fasst  den  Hals  des  Flügelfelles  mit  einer  feinen  Pin- 
cette,  hebt  ihn  gut  empor  uud  löst  nun  mit  einer  krummen  Lanze  das 
Flügelfell  von  der  Hornhaut  bis  zum  Bande  hin  sorgfältig  ab.  Daun 


Mg.  165. 

Operation  von  Desmarres. 

I'ig.  1G4.  de,  ah  Schnittlinien  in  der  Uindehaut,  die  das  I’terygiain  ahtiennen;  he  Schnitt  parallel 

zum  llornhautrande. 

Hg.  1G5.  Nach  der  Vornähung,  aß  die  vernähten  Linien  ab  und  de;  ßy  der  Lai)pen  hu  Schnitte  he. 

führt  man  mit  einer  geraden  Scheere  am  obern  und  untern  Bande  des 
Flügelfelles  je  einen  Schnitt  durch  die  Augapfelbindehaut  bis  zur  halb- 
mondförmigen Falte.  Um  diese  oder  das  Tränenwärzclien  nicht  etwa 
anzuschneide^i,  lässt  man  hiebei  das  Auge  nicht  nach  aussen  blicken, 
sondern  gerade  vorwärts,  damit  die  halbmondförmige  Palte  nicht  ver- 
strichen ist. 

Das  Flügelfell  wird  nun  noch  von  der  Lederhaut  bis  zur  halb- 
mondförmigen Falte  hinabgelöst,  so  dass  es  nur  mehr  an  seiner  „Basis“ 
hängt.  (Fig.  164.) 

\on  der  Mitte  des  untern  Bindehantschnittes  wird  sodann  mit 
einer  aut  die  Fläche  gekrümmten  Scheere  ein  10  bis  15  Millimeter 
langer  Schnitt  parallel  zum  untern  llornhautrande  nach  unten-aussen 
gelührt.  (Fig.  164  h e.)  Dieser  Schnitt  klafft  in  Gestalt  eines  Dreieckes  auf 
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und  dient  dazu,  das  Fliigclfell  aurzniieliinen,  dessen  S])itze  am  Pinict  e 
dnreli  ein  l'eines  lieft  befestigt  wird.  J)er  liiednreli  entstehende  Defect 
anf  der  Lederhant  wurde  von  Desmarres  oifeji  gelassen  und  der 
lleilnng  durch  Vernarbung  überlassen.  Man  tnt  besser,  ihn  zu  decken, 
indem  man  die  AVundräiider  a b und  c d anf  eine  Strecke  hin  .ablösl 
nnd  miteinander  durch  zwei  feine  Hefte  vereinigt.  (Fig.  165  a und  ß.) 

Diese  Operation  eignet  sich  für  Flügelfelle,  die  einen  mehr 
spitzen  Kopf  haben. 

Darnach  werden  beide  Augen  durch  zwei  Tage  verbunden 
gehalten,  dann  die  Nähte  entfernt  und  das  operirte  Auge  noch  2 bis 
3 Tage  verbunden. 

Ausführung  der  Yerhigerung  des  riügelfelles  mich  Knapp. 

Das  Flügelfell  wird  von  der  Hornhaut  bis  zum  Eande 
abgelöst,  die  Augapfelbindehaiit  bogenförmig  nach  beiden 
Uebergangsteilen  hin  eingeschnitten.  Nach  Spaltung  des 
Flügelfelles  in  eine  obere  und  untere  Hälfte  werden 
zwei  kleine  viereckige  Lappen  zur  Deckung  der  Stelle,  wo 
das  Flügelfell  sass,  gebildet,  die  Hälften  des  Flügelfelles  je 
in  die  obere  und  untere  AVundspalte  genäht,  die  beiden 
Bindeliautlappen  miteinander  vereinigt. 

Das  Flügelfell  wird  mit  breiter  Hakenpincette  am  Rande  der 
Hornhaut  gefasst,  so  viel  als  möglich  emporgehoben,  mit  einem  Staar- 
messer  von  der  Hornhaut  reinlich  und  in  grössern  Zügen,  ohne  zu 
schnitzeln  oder  zu  stechen,  abgelöst  bis  zu  seiner  Basis;  dann 
wird  mit  einer  aufs  Blatt  gekrümmten  Scheere  die  Bindehaut  nach 
beiden  Uebergangsfalten  hin  eingeschnitten,  und  zwar  in  Bogenlinien, 
die  der  obern  und  untern  Begrenzung  des  Flügelfelles  entsprechen, 
dessen  Basis  ja  immer  mehr  oder  minder  gekrümmt  nach  beiden 
Uebergangsteilen  hin  ausstrahlt.  Nun  schneidet  man  die  Spitze  des 
abgelösten  Flügelfelles  ab,  jedoch  so,  dass  nur  wenig  Gewebe  verloren 
geht,  und  halbirt  das  Stehenbleibende  durch  einen  in  seiner  Mitte  ver- 
laufenden, wagrechten  Schnitt  mit  einer  geraden  Scheere.  AVeiters 
bildet  man  zwei  kleine  viereckige  Bindehautlappen,  einen  obern  und 
einen  untern,  um  die  wunde  Stelle,  auf  der  das  Flügelfell  aufsass,  zu 
decken.  Durch  die  Zusammenziehung  dieser  abgelösten  Bindehaut- 
lappen verbreitern  sich  die  vorhin  aufwärts  und  abwärts  geführten 
Schnitte  an  der  Basalgrenze  des  Felles.  In  die  beiden  dadurch  ent- 
stehenden dreieckigen  wunden  Räume  werden  dann  die  Hälften  des 
Flügelfelles  festgenäht,  wozu  für  jede  gewöhnlich  eine  Knopfnaht  an 
der  Spitze  genügt.  Darauf  wird  eine  Naht  durch  die  an  der  Hornhaut 
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liegenden  Winkel  der  abgelösten  Bindehautlappeji  gelegt  und  eine 
zweite  dnreli  die  beiden  am  Flngellell  liegenden  AVinkel.  Diese  letzte 
wird  zugleich  auch  mit  der  Mitte  des  Flügelfelles  verbunden,  wodurch 
die  Vereinigung  beider  Dindehautlappen  etwas  angespannt  und  ihr 
schliUenwärts  liegendes  Ende  von  der  Hornhaut  abgezogen  wird.  Die 
Operation  erfordert  etwas  Geduld  und  zartes  Präpariren.  Unmittelbar 
nach  ihrer  Vollendung  sieht  das  Operationsfeld  etwas  wulstig  und 
unschön  aus,  aber  schon  am  nächsten  Tage  hat  sich  die  Bindehaut 
wieder  geglättet  und  liegt  nett  an.  (Fig.  166  u.  167.) 

Beide  Augen  werden  2 Tage  lang  verbunden.  Darnach  entfernt 
man  die  Nähte.  Die  Heilung  erfolgt  immer  durch  erste  Vereinigung 
und  beansprucht  im  Ganzen  4 bis  5 Tage. 


Fig.  ICO.  Vig.  1G7. 

Operation  von  Knapp. 

Fig.  166.  a b d,  6,  rf,  Schnittlinien  in  clor  Bindehaut;  c c,  Schnitt,  der  das  Flügelfell  nach  der 

Ahlosnng  in  zwei  Hälften  spaltet. 

Fig.  167.  Nach  der  Veruähung.  aß  vernähte  Wunde;  ßy,  ß Lapipen  in  den  .Schnitten  b d und  6j  cf,. 


Desmarres  (Sohn)  gab  eine  ganz  gleiche  Operation  (doch  ohne 
Naht  der  Bindehautlappen)  au,  und  zwar  für  Flügelfelle  mit  stumpfem 
Kojife,  die  sich  eben  in  die  Spitze  eines  Schnittes  nicht  ohne  starke 
AVulstung  einnähen  lassen. 


Austüll ruiig  der  cinfacheu  Rücklageriiug  des  Flügelfelles. 

Das  Flügelfell  wird  mit  der  krummen  Lanze  von  der 
Hornhaut  bis  zum  Lederhautborde  gründlich  abgelöst, 
der  Körper  auf  der  Lederhaut  ein  wenig  iinterminirt.  Die 
beiden  Schnitträiider  der  das  Flügelfell  bildenden  Falte 
werden,  nach  Abtragung  des  sogenannten  Kandsaunies, 
durch  2 bis  ,3  wagrechte  Nähte  vereinigt. 


1 
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Das  Auge  wird  gut  (‘ocaiiiisirt.  Zur  Operation  legt  mau  den 
tSperrlidliiilter  eiu.  Der  Kraidce  wird  augewieseii,  gut  na(di  der  dem 
Dlügellell  eiitgegeiigeset/ieii  Seite  zu  blicken.  J)ei  Operateur  lasst  mm 
mit  einer  feinen  llakenpincette  den  Hals  des  IHügelfelles  in  seiner 
ganzen  Hreite  am  Hondiautbürde  zusammen,  spannt  es  gut  an  und 
löst  es  nun  mit  der  Spitze  der  krummen  Lanze  von  der  Hondiaut  ab- 
Dabei  ist  dem  grauen  Eandsaiim,  zumal  bei  fortschreitenden  Flügel- 
feilen,  besondere  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Er  muss  vollständig 
mit  abgelöst  werden.  Sobald  er  losgemacht  ist,  lässt  sich  der  übrige 
Teil  mit  flachen  Zügen  selir  leicht  reinlich  ablösen.  Man  dringt  so 
lange  vor,  bis  man  überall  den  Hornhautrand  erreicht  hat,  soweit  das 
Flügelfell  angewachsen  ist.  Der  Körper  des  Flügelfelles  wird  nun  noch 


ein  Stückchen  weit  auf  der  Lederhaut  mit  der  Lanze  unterfahren  und 
so  gelockert,  dass  sich  das  ganze  gegen  den  innern  Winkel  hin  zurück- 
ziehen kann. 


Ist  auf  der  Hornhaut  etwas  von  dem  grauen  Eandsaum  stehen 
geblieben,  so  trägt  man  es  nachträglich  sorgsam  ab.  Der  an  der  Binde- 
hautfalte mitgenommene  Eandsaum  wird  mit  der  Scheere  abgestutzt. 

Man  hebt  dann  das  abgelöste  Flügelfell  mit  der  Pincette  an 
seiner  Spitze  empor  und  zieht  es  gegen  den  innern  AFinkel  hin  etwas 
an,  so  dass  sich  seine  beiden  Eänder  divergirend  gegen  die  Hornhaut 
hin  ausspannen. 

Man  vernäht  nun  diese  beiden  Eänder  miteinander  durch  zwei 
bis  drei  lotrechte  Nähte.  (Fig.  168.) 

Die  eine  wird  so  weit  vom  Hornhautrande  entfernt  durch  die 
AVundränder  durchgezogen,  als  die  halbe  Breite  der  Wunde  am  Limbus 
beträgt,  und  zugleich  so,  dass  die  Nadel,  nachdem  sie  den  einen  Eand 
durchstochen  hat,  im  Lederhautbord  durch  seine  oberflächlichen  Lagen, 
und  zwar  genau  in  der  Mitte  des  in  der  Wunde  entblössten  Teiles 
und  dann  erst  durch  den  andern  Bindehautrand  durchgezogen  wird. 
A^on  der  Länge  der  Eänder  hängt  es  dann  ab,  ob  noch  1 oder  2 
gewöhnliche  Nähte  nach  innen  davon  gesetzt  werden.  Werden  die 
Fäden  geknüpft,  dann  legen  sich  die  Eänder  der  Palte  aneinander  und 
schmiegen  sich  mit  ihrem  temporalen  Ende  genau  anden  Lederhaut- 
bord, wo  sie  durch  die  tiefer  durchgezogene  Naht  genügend  befestigt 
werden,  so  dass  sie  nicht  auf  die  Wundfläche  der  Hornhaut  zu  liegen 
kommen. 

Das  ganze  Plügelfell  bildet  nun  einen  polsterzipfelartigen  Ahu- 
sprung  nach  innen  von  der  Hornhaut,  der  sich  schon  in  den  nächsten 
Tagen  unter  dem  Druckverbande  ausgleiclit,  wodurch  die  Bindehaut 
ihre  frühere  Flächenausdehnung  wieder  gewinnt. 
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Nadi  HeGiuligiiiig-  dtM-  Opeiutioii  streut  iiuui  etwas  leiiigeiuilvertes 
Jodolunii  auf  die  Wunde  und  verbindet  beide  Aiig-en,  das  operirte 
unter  Anwendung  sanften  Druckes. 

Nach  2 bis  3 Tageji  kann  man  die  Nähte  entfernen  und  das 
andere  Auge  ütlen  lassen.  Nacli  5 bis  6 Tagen  ist  alles  per  priinam 
verheilt.  Der  Verband  ist  wegzulassen,  sobald  das  Flügelfellgebiet 
auf  der  llornhaut  normal  spiegelt. 

Um  die  Schwierigkeiten,  die  sich  bei  der  Anlegujig  der  Nalit 
ergeben,  zu  beseitigen  und  die  wunde  Stelle  der  Lederliaiit  bis  an  den 
Hornhaiitrand  gut  mit  der  Dindeliaut  zu  bekleiden,  rät  Schul ek') 
zu  folgendem  Verfahren: 


Fig.  1G8.  Fig.  16ü. 

Einlaclio  liückhigeiuug  Jos  Flügelt'ellcs. 

Fig.  168.  Aiilegoii  der  Niilite  nach  Ahlösmig  der  Bindehaut.  (Der  Faden  f soll  mit  seinem  Schlingenkopfo 
durch  die  oherilächlichen  Lederhautschichton  gezogen  sein.  Das  Fadenstück  zwischen  a b sollte  also  in 
der  Mitte  unterhrochen  sein,  was  durch  ein  Versehen  im  Schnitte  weggelasson  ward.) 

Fig.  169.  Nach  der  Vernähung;  ab  vernähte  Wunde. 


1.  War  das  Fliigelfell  schmal,  so  legt  man  die  erste  Naht  halb 
so  weit  vom  Hornhautrande  an,  als  die  wunde  Stelle  des  Hornhaut- 
randes breit  ist.  Beim  Knüpfen  des  Fadens  verzieht  sich  die  Binde- 
haut so  stark,  dass  sich  die  beiden  Wundränder,  soweit  sie  vom 
Limbus  bis  zur  Durchstichstelle  des  Fadens  reichen,  ganz  lotrecht  an 
den  Hornhautrand  legen  und  miteinander  in  einer  lotrechten  Linie 
verlaufen.  Dabei  schlägt  sich  die  Bindehaut  von  oben  nach  unten  als 
Falte  auf  die  Hornhaut  hinüber.  Dem  wird  jedoch  — und  darin  be- 
.steht  die  wesentliche  Abänderung  — allsogleich  abgeholfen,  indem 
mit  je  einem  Scheerenschlage  diese  Falten  bis  an  den  Limbus  ein- 


')  Schiilek,  Zur  (3perat.ioii  des  Pterygiums.  Ürvosi  Hetilap  »Szemdszet“ 
1804,  Nr.  4. 


geschnitten  werden.  Und  zwar  geschieht  das  iin  gesmiden  (lowehe 
2 bis  i)  Millimeter  über  und  unter  den  Wnndenden  am  llornhanirande. 

Die  Falten  verstreichen  sofort  bis  anf  den  kleinen,  der  Nalit 
benachbarten  Teil.  Dadurch  ist  schon  eine  Verbesserung  der  Lage 
gewonnen.  Der  restliche  Teil  dei-  Falten  glättet  sich  anch  noch  aus, 
nur  nicht  gleich,  sondern  in  1 bis  3 Tagen,  unter  dem  Verbände. 

2.  Ist  das  Ulügelfell  breit  gewesen,  so  führe  man  den  ersten 
Faden  sehr  nahe,  etwa  1 bis  Millimeter  am  Juinbus  durch  den 
obern  und  untern  Wnndrand  — also  so  Jiahe,  dass  ein  Knüpfen  ohne 
Dnrehreissen  gar  nicht  möglich  wäre.  Vor  dem  Knüpfen  jedoch  führe 
man  mit  der  Scheere  nach  oben  und  unten  je  einen,  nach  Bedarf 
2 bis  4 Millimeter  langen  senkrechten  Schnitt  in  die  Bindehaut,  knapp 
vom  Iloruliautrande  aus.  Man  schneidet  zunächst  sparsam  ein,  da  man 
im  Falle  des  Bedarfes  leicht  nachhelfen  kann.  Beim  Knüpfen  des 
Fadens  folgt  nun  die  Bindehaut  von  oben  nnd  unten  gleichmässig  in 
ihrer  ganzen  Linie,  auch  entlang  des  Hornhautrandes  und  ti’iITt  in 
der  wagrechten  Mitte  der  AVunde  aufs  beste  zusammen.  Auf  diese 
AV'^eise  wird  die  ganz  wmide  Fläche  bis  an  den  llornhantrand  in  tadel- 
loser Glätte  bedeckt. 

Der  Schutzverband  ist  2 bis  3 Tage  nötig. 

B.  Die  narbigen  Flüg  elf  eile. 

Die  Narbenflügelfelle,  die  nach  Verbrennungen,  Verätzungen 
u.  dgl.  entstehen,  sind  meist  mit  Symblepharon  vergesellschaftet.  Sind 
sie  klein  und  nicht  mit  starker  Behinderung  der  Beweglichkeit  ver- 
bunden, dann  kann  man  die  einfache  Ablösung  von  der  Hornhaut  mit 
Eücklagerung  versuchen.  Man  erhält  aber  leicht  ein  Eecidiv.  Deshalb 
ist  angeraten  worden,  gleichzeitig  noch  die  Keratoplastik  (von  Dürr) 
zu  machen.  So  hat  Schirmer  einen  derartigen  Fall  vor  kurzem  be- 
schrieben, der  mit  gutem  Erfolge  ausheilte.’)  Doch  verhindert  dies 
A’erfahren  nicht  immer  ein  Eecidiv,  weil  die  Lappen  oft  stark  schrumpfen. 
In  solchen  Fällen,  oder  ist  das  Flügelfell  von  vornherein  sehr  mächtig 
und  stark  geschrumpft  (Symblepharopterygium),  so  genügt  eine  blosse 
Ablösung  und  Eücklagerung  keinesfalls.  Es  muss  ausser  subconjuncti- 
valer  Ausrottung  der  vorhandenen,  derben  Narbenstränge  auch  eine 
Bindehantplastik  mit  gestielten  Lappen  vorgenommen  werden,  indem 
man  durch  viereckige  Lai)pen  eine  Bedeckung  der  AVundfläche  schallen 
mnss  nnd  so  wieder  bessere  Beweglichkeit  zu  erhalten  trachtet.  Da 
diese  Narbenlhigelfelle  ohnedies  nicht  progressiv  sind,  da  auch  nach 

1)  Schirmer,  Heilung  eines  Narbenpterygimiis  durch  Corueatriinsphmta- 
tion.  Deutsche  med.  Wschr.  XX,  S.  753,  1894, 


der  Ablösung  von  der  Hornliaiit  dotdi  eine  dicdite  Trübung  zurück- 
bleibt, so  ist  es  besser,  das  Gewebe  des  FlügelCelles  niclit  von  der 
Hornhaut  abzulösen,  sondern  nur  die  freiere  Howeglicdikeit  anzustreben. 
Mail  erreicht  das,  indem  man  das  Flügelfell  am  Halse,  also  längs  dem 
liimbus  dur chsehneidet  und  dann  den  Körper  auf  der  Lederliaiit 
unteriniuirt.  Es  zieht  sich  daun  der  Körper  gegen  die  Per  Iiiipherien 
zurück.  Der  Substanzverlust  wird  dann  gedeckt,  indem  man  trapez- 
lörmige  Lappen  aus  der  Nachbarschaft  herbeizieht,  die  mit  ihren 
Rändern  miteinander  und  mit  dem  an  der  Hornhaut  stehen  gelassenen 
Bindehantsainne  (Hirschberg  nennt  es  Schiene)  vernäht  werden. 

In  dieser  Art  gieng  Hirschberg’^)  in  einem  hochgradigen 
Falle  vor,  wo  der  Augapfel  nicht  über  die  Mittellinie  nach  aussen  be- 
wegt werden  konnte  und  erhielt  ein  glänzendes  Ergeljniss. 

Bei  jenen  Narbentiügelfellen,  deren  Hals  durch  einen  Canal  unter- 
fahren ist,  weil  sie  durch  Einheilung  der  Bindehaut  in  ein  randständiges 
Geschwür  der  Hornhaut  entstanden  sind,  wie  z.  B.  nach  acuter  Blenor- 
rhoe  der  Bindehaut,  rät  v.  Arlt,^)  an  dieser  freien  Stelle  zwei  Liga- 
turen anzulegen,  die  man  durcheitern  lässt.  Der  kleine  Stumpf  an  der 
Hornhautnarbe  schrumpft  alsbald  und  verschwindet  bald  gänzlich. 

Heutiges  Tages  dürfte  man  es  vorziehen,  die  Bindehautfalte  dicht 
an  der  Narbe  abzuschneiden,  sodann  die  von  der  A^erwachsungsstelle 
in  die  Bindehaut  allenfalls  ansstrahlenden  Narbenstränge  auszuschälen 
und  die  entstandene  Lücke  in  der  Augapfelbindehaut  durch  Nähte  zu 
schliessen.  Die  auf  der  Hornhaut  entstandene  Wundlläche  vernarbt 
sehr  rasch.  Es  kann  natürlich  Vorkommen,  dass  wegen  Einheilung 
der  Iris  bei  der  Abtragung  des  Flügel fellkopfes  von  der  Hornhaut 
die  Kammer  eröffnet  wird. 


Die  Abtragung  von  Neubildungen  des  Hornhaut-Binde- 

hautbordes. 

Solche  Neubildungen,  die  vom  Bindehautboi'de  ausgeheii  und  auf 
die  Hornhaut  übergreifen,  erfordern  nur,  wenn  es  sich  um  bösartige 
Gewächse  (Carcinom,  Sarkom)  liandelt  und  wenn  sie  einerseits  bereits 
in  die  tiefem  Lagen  des  Grundes,  dem  sie  aufsitzen,  eingedrungen 
sind,  andererseits  einen  grössern  Absclndtt  der  Bindeliaut  und  der 
darunter  liegenden  Tenonischen  Kapsel  ei'griff’en  haben,  eine  Aus- 

b Hirschberg,  Eiu  Fall  von  Flügelfell  mit  Doppelsehen,  durch  Ope- 
ration gelieilt.  Centralbl.  f.  p.  A.  1891,  S.  263. 

b V.  Arlt,  Operationslehre,  S.  381. 
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scluiliing  (los  Augaplbls  ujiter  ]\litnaliiiH3  eines  eiitspreclieiideii  HUickes 
der  Hindeliaut  und  der  Unterbindeliantijinde  (vorderes  Hlalt  der  Teno- 
niscdien  Kapsel),  ja  niögiioherweise  selion  die  Ausweidung  der  Augen- 
höhle, sobald  sie  an!  die  Aluskel  und  das  Zellgewebe  übergegriHen 
haben.  (A'gl.  Seite  429,  457  und  458.) 

Solange  solehe  Geschwülste  aber  noch  klein  sind  (erbsen-  bis 
bohnengross)  und  auf  der  Lederhaut  noch  verschiebbar  sind  — 
auf  der  . Horidiaut  sitzen  sie  iinnier  fest  auf  — oder  wenn  es  sicdi  um 
gutartige  Gewächse  handelt  (Dermoid,  Papillom),  muss  eine  Abtragung 
mit  Erhaltung  des  Augapfels  verrichtet  werden. 

Die  Bindehaut  wird  entweder  dicht  am  Eande  der  Geschwulst  — 
Ijei  gutai’tigen  Bildungen  — oder  3 bis  4 Millimeter  davon  entfernt  — 
bei  bösartigen  Gewächsen  — mit  der  Scheere  Umschnitten  und  hierauf 
bis  zum  Eande  der  Lederhaut  sanimt  der  Geschwulst  von  der  Leder- 
haut abgelöst.  Dann  fasst  man  die  Geschwulst  mit  einer  Hakenpincette, 
zieht  sie  kräftig  an  und  löst  sie  von  der  Hornhaut  und  von  dem  Leder- 
hau tborde  mit  flachen  Zügen  der  krummen  Lanze  gründlich  ab,  bei 
bösartigen  am  besten  noch  dazu  so,  dass  wo  möglich  eine  dünne  Lage 
von  Hornhaut  und  Lederhautgewebe  mitgenommen  wird. 

Darnach  wird  bei  kleinem  Bindehautaiisschnitt  in  ähnlicher  Weise 
vernäht  wie  bei  der  Plügelfellrücklagerung  (Seite  G60)  angegeben  ist; 
wo  der  Ausschnitt  grösser  ist,  bildet  man  gestielte  Lappen  in  der 
Nachbarschaft  aus  der  Augapfelbindehaut  und  deckt  so  den  Substanz- 
verhist.')  Bei  bösartigen  Geschwülsten  empfiehlt  es  sich  allenfalls, 
die  Stelle,  wo  die  Geschwulst  gesessen  hat,  noch  mit  dem  Galvano- 
kauter zu  verschorfen. 


Hornhautnalit. 

AVenn  sich  die  Eänder  von  Hornhautwunden,  die  wie  immer  ent- 
standen sein  mögen,  gegebenen  Falles  auch  erst  nach  Aussehneiduug 
der  vorgetretenen  Iris  oder  Abtragung  von  Glaskörper,  gut  aneinander 
legen,  dann  ist  eine  Naht  anzulegen  unnötig.  Ist  das  aber  nicht  der 
Fall,  klaffen  die  Wunden,  dann  soll  man  eine  Naht  anlegen.  Ein 
Klaffen  von  Hornhautwunden  beobachtet  man,  wenn  mit  der  Verletzung 
zugleich  ein  Sub  st  an  zver  Ins  t verbunden  war,  wenn  es  sieh  um 
sehr  grosse,  wenn  auch  ziemlich  regelrechte  Wunden  handelt,  die 
noch  eine  Strecke  weit  in  die  Le  der  haut  hineinreichen,  wenn  die 
AVunden  unregelmässige,  winkelige  oder  zackige  Gestalt 


1)  Knapp,  a.  a.  0. 


liaboii  lind  wenn  ein  Rand  der  Wunde  emporgelioben,  iimgerollt 
oder  stark  verlagert  ist. 

Wenn  die  Wunden  spaltförinig  klafFen,  dann  kann  wohl  auch  die 
von  Wecker  angegebene,  schon  erwähnte  subconjnnetivale  Rehand- 
Inng  versiieht  werden.  Ebenso  bei  Siibstanzverlnsten,  die  so  gross 
sind,  dass  eine  Znsammenziehnng  der  Wunde  imdiirehfiihrbar  er- 
scheint. Sobald  aber  Knickungen,  Umrollungen  oder  Ver- 
lagerungen lappenförmiger  Teile  bestehen,  muss  die  Naht  angelegt 
werden,  um  eine  richtige  Anpassung  der  getrennten  Teile  zu  erhalten. 

Bei  regelmässigen  Wunden,  die  in  die  Lederhaut  hineinreichen, 
genügt  meist  eine  einzige  Naht  genau  im  Limbus  angelegt.  Sonst  muss 
die  Spitze  winkliger  oder  zungenförmiger  Lappen  in  dem  betreffenden 
Winkel  zuerst  festgenäht  werden  und  es  hängt  dann  von  der  Länge 
und  Klaffung  der  übrigen  Wundteile  'ab,  ob  und  wie  viele  Nähte  noch 
anzulegen  sind.  Reichen  die  Aeste  der  Wunde  in  die  Lederhaut,  so 
sind  jedesfalls  auch  hier  Nähte  im  Hornhaut-Lederhautborde  zu  setzen. 

Hornhautnähte  werden  mit  äusserst 
feinen  Nadeln  (Oornealnadeln),  die  die  Ge- 
stalt gewöhnlicher  Heftnadeln  haben,  und 
schwarzer  Bindehautseide  verrichtet.  Dabei 
dürfen  die  Ränder  nicht  in  ihrer  ganzen  Dicke 
durchstochen  werden,  weil  sonst  die  Schlinge 
des  Fadens  ins  Innere  des  Auges  zu  liegen 
kommt.  Längs  des  Fadens  kann  dann 
Kammerwasser  absickern  und  von  aussen 
im  Sticheanal  eine  Infection  einwanderu. 

Man  legt  daher  Hornhautnähte  in  folgender  Weise  an.  (Fig.  170.) 
Der  Wimdrand  wird  mit  einer  feinsten,  gerieften  Pincette  gefasst  und  die 
Nadel  ungefähr  0*5  Millimeter  davon  entfernt  eingestochen.  Man  führt 
sie  jedoch  nur  durch  die  halbe  Dicke  und  stösst  sie  in  der  Mitte  der 
Wundrandfläclie  heraus.  Sie  wird  dann  im  jenseitigen  Wundrande  in 
derselben  Weise  eingelegt,  indem  man  sie  zuerst  in  der  Mitte  der 
Whmd ran d fläche  ein-  und  0‘5  Millimeter  von  der  äusscrn  Kante  ent- 
ferat  an  der  Oberfläche  aussticht.  Nachdem  der  Faden  in  der  gewöliu- 
lichen  Weise  geknüpft  ist,  passen  die  Ränder  an  der  Nahtstelle  gut 
aneinander.  Der  Faden  liegt  interlamellär,  wie  dies  in  Fig.  170 
schematisch  dargestellt  ist. 

Lawson  nimmt  einen  doppelt  armirten  Faden  und  sticht  jede  Nadel  von 
der  Wundfläche  aus  durch,  um  starke  Zerrungen  der  Wundränder  zu  meiden. 

Die  Fäden  werden  von  der  Hornhaut  sehr  gut  vertragen.  Man 
lässt  sie  so  lange  liegen,  bis  sie  durchgeschnitten  liaben  und  mau  sie 
mit  einer  Oincetto  einfacli  wegheben  kann. 


Fig.  170. 

Lage  dos  Fadens  (/)  tei  der  Horn- 
liantnaht. 

r,  fl  Bänder  der  Uornli.antwunde. 


Mau  Gi'liält  durch  solche  Nähte  auch  bei  selir  uuregelniässigeii 
oder  selir  ausgedehnten  Wunden  sehr  schöne,  ganz  regelmässige  und 
glatte  Heilungen  in  kürzester  Zeit,  und  ich  muss  mich  nach  meinen 
eigenen  Erfalirungen  Eversbusch ’)  und  allen  jenen  anschliessen, 
die  sich  für  die  Anlegung  der  Nähte  anssprechen. 

.Dass  solche  Nähte  eher  schädlich  seien  denn  nützlich,  wie  einige 
behaupten,^)  kann  ich  durchaus  nicht  bestätigen. 

Natürlich  muss  nach  Desinfection  der  AYunde,  wenn  sie  einer 
zufälligen  A'erletznng  ihre  Entstehung  verdankt,  die  Naht  strengst  asep- 
tisch angelegt  werden. 

Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  Hornhaut. 

Man  hat  sich  zuerst  durch  eine  genaue  Untersuchung  mit  der 
seitlichen  Beleuchtung  über  die  Natur,  Grösse  und  Lage  des  Fremd- 
körpers Gewissheit  zu  verschaffen. 

Zu  berücksichtigen  ist  auch,  ob  der  Fremdkörper  ganz  frisch 
in  der  Hornhaut  steckt  oder  ob  bereits  längere  Zeit  (^mebr  als 
24  Stunden)  seit  der  Verletzung  vergangen  sind;  endlich,  ob  schon 
Entfernungsversuche  gemacht  worden  sind. 

Sitzt  er  bloss  auf  der  Oberfläche  angesaugt,  oder  bloss  in  den 
obersten  Schichten  eingebohrt  oder,  wenn  er  auch  tiefer  eingedrungen 
ist,  ragt  er  mit  einem  Ende  so  weit  über  die  Oberfläche  der  Hornhaut 
empor,  dass  er  bequem  gefasst  werden  kann,  dann  entfernt  man  ihn 
bei  sitzender  Stellung  des  Kranken.  Der  Operateur  steht  vor  diesem, 
während  ein  Gehilfe  den  Kopf  des  Kranken  und  gegebenen  Falles 
die  Lider  hält;  oder  der  Operateur  stellt  sich  hinter  den  Stuhl,  worauf 
der  Kranke  sitzt,  und  lehnt  dessen  Kopf  an  seine  Brust.  Der  Opera- 
teur hält  die  Lider  entweder  selbst  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der 
linken  Hand  oder  lässt  sie  vom  Gehilfen  festhalten. 

Der  Operateur  lässt  dann  den  Kranken  in  einer  bestimmten 
Eichtung  blicken,  so  dass  er  den  Körper  gut  wahrniinmt. 

Sitzt  der  Fremdkörper  jedoch  tief,  dass  er  nicht  über  das  Niveau 
der  Hornhaut  emporragt  oder  dass  er  von  Hornhautgewebe  iiberdeckt 
ist,  ragt  er  mit  einem  Ende  in  die  vordere  Kammer,  dann  muss  der 

q Eversbusch,  Ein  casuistischer  Beitrag  zur  Behandlung  der  penetrirenden 
.Quetsch-  und  Schnittwunden  der  Hornhaut  und  Lederhaut.  Münch,  med.  Wschi. 
1891,  S.  487,  511,  527. 

Forlanini,  Trauini,  Boll.  di  oc.  XIV  (1892),  Nr.  8,  9,  10,  12. 

2)  Adamiuk,  Zur  Frage  über  die  Anlegung  von  Suturen  hei  Hornhaut- 
wunden. Wjestnik  ophth.  IX  (1892)  1,  p.  1«. 

Logetschnikow,  Ein  Fall  von  eigentümlicher  Augen  Verletzung.  Wjestmk 

ophth.  Vm  (1892),  4,  5,  p.  378. 
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Kranke  auf  den  Operationstisch  (-stnhl  n.  dgl.)  in  lialbliegende  Stellung 
gebracht  werden.  Der  Operateur  lässt  die  Lider  vom  Gehilfen  halten 
oder  bedient  sich  eines  Sperrlidhälters.  Das  Auge  muss  dann  auch 
mit  der  Fixationspincette  gehalten  werden. 

Im  allgemeinen  lassen  sich  alle  zur  Entfernung  von  Fj-emdkörpern 
aus  der  Hornhaut  nötigen  Eingriffe  unter  Cocai'nanästhesie  ausffihren. 
Nur  bei  sehr  unvernünftigen  Leuten  und  Findern  wird  man  bei  tieferer 
Lage  des  Fremdkörpers  oder,  wenn  er  schon  zum  Teile  in  die  Kammer 
eingedrungen  ist,  zur  Narkose  Zuflucht  nehmen  müssen. 

Hat  man  es  mit  einem  ganz  kleinen  Fremdkörper  zu  tun, 
der  entweder  bloss  an  die  Oberfläche  angeklebt  ist  oder  nur  in  einer 
seichten  Nische  steckt,  dann  lässt  er  sieh  mit  einer  nach  der  Fläche 
gebogenen,  lanzettförmigen  Staarnadel  oder  einem  kleinen  Hohlmeissei 
sehr  leicht  herausheben.  Man  setzt  die  Spitze  des  Instrumentes  an 
den  Eand  des  Fremdkörpers,  schiebt  sie  dann  hinter  ihn  und  hebt 
ihn  heraus. 

Dessauer^)  Hess  sich  die  Nadel  schmäler  machen,  die  Spitze  rund  ab- 
schleifen, die  untere  Fläche  etwas  wölben,  so  dass  sie  einem  scharfen  Löffelcben 
glich.  Er  hat  sich  dadurch  die  Handhabungen  wesentlich  erleichtert. 

Findet  sich  unter  dem  Fremdkörper  ein  Eostkranz,  ein  kreideartiger 
Belag  oder  bereits  ein  Eiterhof,  so  ist  die  Nische  mit  den  genannten  In- 
strumenten gut  auszuschaben.  Steckt  er  etwas  tiefer,  dann  gräbt  man  ihn 
ebenfalls  auf  diese  Weise  heraus,  tut  aber  gut,  die  äussere  Wunde 
mit  der  Spitze  der  Staarnadel  oder  eines  Schmalmessers  etwas  zu 
erweitern,  um  sofort  mit  der  Nadel  oder  dem  Meissei  hinter  ihn  ge- 
langen zu  können.  Jedesfalls  muss  man  das  tun,  wenn  er  von  einer 
Schichte  von  Gewebe  bedeckt  ist. 

Im  letztem  Falle  kann  man  das  den  Splitter  bedeckende  Gewebe 
mit  einem  Schmalmesser  spalten,  und  zwar  mitten  davor  oder  längs 
eines  Eaudes,  und  ihn  dann  mit  einer  gerieften  Pincette  fassen  und 
herausziehen,  (v.  Arlt.) 

Sass  der  Köi’per  bloss  auf  oder  in  dem  Epithel  und  war 
kein  Eostkrauz,  keine  nekrotische  oder  Schmutzschichte  oder  kein 
Eiterring  da,  dann  wird  das  Auge  einfacli  verbunden. 

Musste  man  aber  wegen  eines  der  genannten  Umstände  die 
Lücke  ausschaben,  dann  streut  man  auch  etwas  Jodoform  in  die  Nische 
und  A'erbindet  sodann. 

Bei  schräg  in  der  Hornhaut  steckenden  länglichen  Fremd- 
körpern, die  mit  ihi’er  hintei'ii  S[(itze  nahe  an  der  Descemeti  stecken 

’)  Dessauer,  Abänderung  an  den  Instrumenten  zur  Entfernung  von 
Fremdkörpern  der  Cornea.  Kl.  Mbl.  f.  A.  1880,  S.  27. 
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oder  gar  schon  in  die  Kammer  gedrmigen  sind  und  nicld  iiher  das 
Niveau  der  Hornhant  liervon-agen,  kann  man  auch  folgendes  Ver- 
fahren versuchen,  das  sich  May erhansen^)  in  einem  derartigen- 
Falle  gut  bewährt  hat.  Man  ei’weitert  die  äussere  •Wnndölfnnng  nach 
einer  Seite,  z.  nach  unten  bei  ungefähr  wagrechter  Lage  des 
Splitters,  um  sich  bequemen  Zugang  zu  verschalTen.  Würde  man  nun 
mit  irgend  einem  Instrumente,  Staarnadel,  Pincette  in  der  Längs- 
richtung des  Fremdkörpers  vorzudringen  versuchen,  so  würde  man  ihn, 
da  er  fest  von  dem  llornhautgewebe  umfasst  ist,  leicht  immer  tiefer 
hineintreiben.  Man  nimmt  also  eine  kleine,  recht  feine  Fliete  und 
dringt  interlamellär  durch  die  erweiterte  Wundöffnung  in  einer  auf 
die  Eichtung  des  Wundkörpers  senkrechten  Eichtung  mit  der  Fliete 
hinter  den  Fremdkörper  vor,  wobei  die  Fläche  der  Fliete  parallel  zum 
Fremdkörper  liegt.  Hat  man  die  Fliete  so  weit  vorgeschoben,  dass  sie 
über  dem  Fremdkörper  emporgestiegen  ist,  dann  wendet  man  sie  durch 
Drehung  um  ihre  Längachse  nach  vorne  und  zieht  den  Fremdkörper 
heraus. 

Grössere  Fremdkörper,  die  tief  eingedrungen  sind,  aber 
noch  ein  gut  Stück  über  das  Niveau  der  Hornhaut  ragen,  können 
leicht  mit  einer  feinen  Pincette  herausgezogen  werden,  in  manchen 
Fällen  erst,  nachdem  man  durch  seitliche  Einschnitte  mit  dem  Schmal- 
messer die  äussere  Wunde  erweitert  hat. 

Viel  schwieriger  liegt  die  Sache  bei  grössern  Fremdkörpern, 
die  in  den  tiefen  Schichten  stecken  und  über  das  Niveau  der 
Hornhaut  wenig  oder  gar  nicht  hervorragen  oder  von  Horn- 
hautgewebe bedeckt  sind,  insbesondere,  wenn  sie  bereits  mit 
einer  Spitze  in  die  Kammer  ragen. 

Hier  besteht  die  Gefahr,  dass  sie  durch  die  eingeführten  In- 
strumente immer  tiefer  ins  Gewebe  gedrückt,  ja  in  die  Kammer 
hineingestossen  werden,  besonders  wenn  das  Gewebe  der  Hornhaut 
hinter  dem  Fremdkörper  schon  erweicht  ist.  In  all  den  Fällen,  wo 
diese  Gefahr  besteht,  wird  man  gut  tun,  dem  Eate  von  Desmarres-) 
zu  folgen  und  vor  dem  Eingriffe  das  Auge  nicht  atropinisiien,  damit, 
falls  der  Fremdkörper  doch  ins  Augeninnere  gerate,  er  nicht  durch 
die  weite  Pupille  gar  in  die  hintere  Kammer  schlüpfe. 

Das  Vorgehen  richtet  sich  hier  nach  der  Gestalt  und  der  Lage 
des  Fremdkörpers  und  nach  seiner  physikalischen  Eeschaffenheit. 

1)  Mayerliamsen,  Zur  Entfernung  von  Froimlkörpcrn  aus  der  Hornhaut. 
Chi.  f.  p.  A.  1882,  S.  48. 

2)  Desmarres  A.,  Lo^ons  cliniques  sur  la  eliirurgie  oculaire,  18<4, 
p.  408—478. 
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Hat  man  es  mit  einem  mehr  rundlichen  Stückchen  zu  tun,  dann 
bildet  man  mit  dem  Messer  von  v.  Gräfe  einen  kleinen  Lappen  nach 
nuten,  indem  man  dicht  an  dem  Fremdkörper  vorbei  das  Messer  durchs 
Hornhantgewebe  führt,  ohne  die  Kammer  zu  öffnen.  Man  lieht  den 
Lappen  mit  einer  feinen  Spatel  weit  auf,  und  da  seine  Basis  bis  znm 
Fremdkörper  reicht,  so  lockert  sich  dieser  in  seinem  Lager  und  kann 
leicht  entfernt  worden. 

Hat  der  Fremdkörper  eine  längliche  oder  platte  splitterförmige 
Gestalt,  so  ist  verschieden  vorzngehen,  wenn  er  steil  in  der  Hornhaut 
steckt  oder  mehr  schräg. 

Bei  mehr  steil  eingedrungenen  länglichen  oder  platten  Körpern, 
die  gar  nicht  oder  eben  nur  so  weit  zu  Tage  liegen,  dass  man  sie 
leicht  tiefer  hineindrängen  könnte,  muss  man  einen  Bruck  von  hinten 
ausüben  können  und  so  zugleich  eine  Stütze  für  den  Fremdkörper 
finden,  der  verhindert,  dass  er  in  die  Kammer  gestossen  wird. 

Von  Besinarres  (Vater)  stammt  hiefür  ein  sinnreiches  Ver- 
fahren. Bas  Auge  wird  mit  der  Fixationspincette,  und  zwar  am  Ende 
jenes  Hornhautmeridians,  vom  Gehilfen  gehalten,  den  man  sich  durch 
den  Fremdkörper  gelegt  denkt.  Mit  dem  krummen  Lanzeninesser  macht 
man  einen  Einstich  durch  die  Hornhaut  an  einem  Puncte  der  Hornhaut- 
peripherie, so  nahe  als  möglich  an  dem  Orte,  wo  der  Fremdkörper 
liegt.  Sobald  die  Lanzenklinge  hinter  dem  Fremdkörper  liegt,  muss  man 
mit  dem  Vorschieben  inne  halten  und  das  Kammerwasser  in  der  Kammer 
erhalten.  Man  neigt  dann  das  Heft  gegen  die  Gesichtsfläche  des  Kranken 
und  gewinnt  durch  die  sich  von  hinten  an  die  Bescemeti  anliegende 
Klinge  eine  Stütze  für  die  weitern  Angriffe  am  Fremdkörper.  Bie  freie 
Hand  erweitert  die  Wunde,  wo  der  Fremdkörper  sitzt,  mit  einem 
Messer  von  Gräfe  so  lange,  bis  man  den  Fremdkörper  herausziehen 
kann.  Man  kann  sich  den  Fremdkörper  mit  der  Lanze  geradezu  ent- 
gegendrücken und  ihn  dann,  wenn  er  umfangreicher  ist,  mit  einer 
Pincette  fassen,  oder  mit  der  Staarnadel  durch  eine  flebelbewegung 
herausheben. 

V.  Arlt^)  hat  auch  geraten,  durch  eine  Punctionsöffnung  einen 
Bavielischen  Löffel  in  die  Kammer  hinter  den  Fremdkörper  zu  lühren. 
der  als  Stütze  und  zum  Herausdrücken  des  Fremdkörpers  dient.  Es  ist 
jedesfalls  viel  ungefiihrlicher,  mit  dem  Löffel  zu  arbeiten,  als  mit  der 
Lanze,  wegen  der  Gefahr  einer  Kapselverletzung  mit  dieser.  Somit 
pas.st  das  Verfahren  be.sonders  bei  tief  sitzenden  grössern  Fremd- 
körpern, die  nicht  in  die  Kammei'  vorragen. 

1)  V.  Arlt,  Operationslclire,  S.  338. 

Czcrmalt,  Die  augenärztlichen  Operationen.  4-1 


Hat  man  darauf  cingoscdmitten,  dann  drückt  man  sie  durch  den 
Tjöllel  förmli(di  heraus.  Ebenso  verliält  es  sicli,  wenn  die  äus.sere  Wiind- 
ölfnnng  noch  offen  ist  oder  der  Fremdkörper  gerade  noch  etwas  hervor- 
schant.  Er  wird  dann  leicht  fassbar. 

Doch  ist  dieses  Verfahren  nnansführbar,  wenn  der  Premdkörpei- 
mit  seiner  in  die  Kammer  vorragenden  Spitze  gerade  vor  der  Ihipille 
liegt,  weil  mindestens  beim  Eingehen  mit  dem  Löffel  das  Kammer- 
wasser abtliesst  und  min  die  Gefahr  besteht,  dass,  ehe  man  mit  dem 
Tiölfel  hinter  dem  Fremdkörper  ist,  die  Spitze  die  Kapsel  durchbohrt. 

Wenn  der  Fremdkörper  Eisen  oder  Stahl  ist,  dann  kann  man 
zn  seiner  Entfernung  den  Magneten  benützen.  Bei  ganz  oberflächlichem 
Sitze  liat  das  nicht  die  geringste  Schwierigkeit,  sitzt  er  tiefer,  dann 
muss  die  Wunde  etwas  erweitert  werden.  Besonders  vorteilhaft  ist  der 
Magnet  bei  solchen  Splittern,  die  nur  wenig  oder  gar  nicht  hervor- 
ragen und  mit  dem  andern  Ende  bereits  in  die  Kammer  vorragen 
oder  gar  schon  in  der  Iris  stecken.  Nach  Erweiterung  der  äusseni 
Wunde  kann  man  sie  mit  dem  Magneten  soweit  lüften,  dass  man  sie 
mit  der  Pincette  fassen  und  rasch  herausziehen  kann.  Zugänglich 
macht  man  sich  den  Fremdkörper  nach  den  oben  entwickelten 
Eegeln. 


